別　記
　第１号様式（第５条及び第６条第２項）
成人歯科健診受診票交付（再交付）申込書
年　　月　　日　
　　栄町長　　　　　様
	申請者
	住所
	

	
	氏名
	

	
	電話番号
	


	　次のとおり、成人歯科健康診査に係る受診票の
	□交　付
	を受けたいので、

	
	□再交付
	

	栄町成人歯科健診に関する要綱
	□第５条
	の規定により、申し込みます。

	
	□第６条第２項
	


	対象者
	フリガナ
氏名
	
	生年月日
	年　　月　　日

	
	住所
	〒


	申込理由
	□新　　　規
□紛　　　失（理　由:　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□破損・汚損（理　由:　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	備考
	


　注　
　　１　該当する□には、レ印を記入してください。
　　２　破損又は汚損により受診票の再交付を受けようとする場合はその破損し、又は汚損した受診票を添付してください。
　　３　受診票の再交付を受けた後、失った受診票を発見したときは、速やかにその発見した受診票を返還してください。
　添付資料
　　（生活保護世帯等であることを証する書類）
	同意書

	　私は、栄町が保有する私の生活保護世帯等に関する情報について、栄町職員が調査することに同意します。

	申請者氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　

	(注)　氏名は、自署又は記名押印してください。
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