様式第１号(第６関係)
新型インフルエンザ予防接種補助金交付申請書兼承諾書
新型インフルエンザ予防接種補助金の交付を申請します。

補助金交付に必要な生活保護受給状況または住民税課税状況等について調査することを承諾します。

また、調査資料に関し一切の異議を申し立てしません。

岩手町長 　 　　　　　　　　様

	申請日
	平成　　　　年　　　　月　　　　日
	＊健康福祉課
記入欄

	【申請者】

世帯主
	氏名
	印
	

	
	住所
	
	

	
	
	（電話番号　　　　－　　　　　　）　
	

	世帯員氏名
	生 　年 　月　 日
	学年
	証明書
交付

	
	明・大・昭・平
　　　　年  　月   日　（　　　歳）
	　
	

	
	明・大・昭・平
　　　　年  　月   日　（　　　歳）
	　
	　

	
	明・大・昭・平
　　　　年  　月   日　（　　　歳）
	　
	　

	
	明・大・昭・平
　　　　年  　月   日　（　　　歳）
	　
	　

	
	明・大・昭・平
　　　年  　月   日　（　　　歳）
	
	

	
	明・大・昭・平
　　　年  　月   日　（　　　歳）
	　
	　

	
	明・大・昭・平
　　　年  　月   日　（　　　歳）
	
	

	
	明・大・昭・平
　　　年  　月   日　（　　　歳）
	
	

	
	明・大・昭・平
　　　年  　月   日　（　　　歳）
	
	

	
	明・大・昭・平
　　　年  　月   日　（　　　歳）
	
	


※申請は世帯毎になります。世帯員全員を記載してください。

　　　　　　　　

　　　　　　代理申請者氏名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
＊　記入欄


受付日　平成　　年　　月　　日　　


確認結果　　 該当　 ・　非該当


受付者　　　　　　　　　　　　








