六ヶ所村がん検診等助成金申請書兼請求書（健診用）
令和　　年　　月　　日
六ヶ所村長　橋本　隆春　様

申請者　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　印（助成対象者との関係　　　）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
六ヶ所村がん検診等助成事業実施要綱第６条に基づき、関係書類を添えて次のとおり申請及び請求します。なお、本申請の審査に必要な範囲で、戸籍等の確認を行うことに同意します。
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