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※対象外の検診・予防接種は、受診の申込をしても受診票を配布できませんので、ご注意ください。
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確認

・申請者（窓口に来られた方）

氏　　名

生年月日 昭・平　　　年　　月　　日

※申請者が申込対象の本人・世帯員以外の場合は、身分証明書を確認させていただきます。

・申込対象者との関係 □本人　　□世帯員　　□その他（　　　　　　　　　）

・申込対象者の住所（申請者が本人もしくは、世帯員以外の場合のみ記入）

住　　所 多賀城市　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

※職員処理欄

【窓口】
　　申請者（その他）身分証明書確認

□運転免許証　□健康保険証
□その他（　　　　　　　　）

【電話】
　　郵送先
　　　□住民登録地　
　　　□その他（　　　　　　　　）
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