第４号様式(第10条関係) 

高齢者はり・きゅう施術受診券交付申請書

令和　　年　　月　　日

伊　佐　市　長　殿
申請者　住　　所

氏　　名　　　　　　　　　　　㊞
※署名（自筆）の場合、押印は必要ありません。

代理の場合

（代理者名　　　　　　　　　）
　次のとおり、高齢者はり・きゅう施術受診券の交付を申請します。

	利用者氏名
	

	住　　　　　　所
	伊佐市

	生年月日（年齢）
	Ｔ・Ｓ　　　年　　月　　日　　（満　　歳）

	自治会名
	

	電話番号
	　　（　　　　　）　　　　－


	受診券番号
	第　　　　　　号

	交付年月日
	令和　　年　　月　　日


