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同　　　意　　　書


私は、都留市特定健康診査及びがん検診受診費助成金の支給申請をしましたので、当該申請に係る助成金額の算定に必要な情報を受診された医療機関等や加入保険者へ照会することに同意します。




都　留　市　長　様

年　　　月　　　日

申請者　　住所　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　    　　　　　　　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
生年月日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話
