様式第2号(第4条関係)

救急医療情報キット給付申請書

年　　月　　日　

　　朝日町長

　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　住　所　朝日町　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電　話　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　利用者との関係　　　　　　　　　　　　

　朝日町救急医療情報活用支援事業実施要領第4条の規定により次のとおり申請します。

	利用者
	フリガナ

氏名
	　
	生年月日
	年　　月　　日　　

	
	
	　
	
	

	
	住所
	〒

朝日町

	
	電話番号
	

	
	申請事由
	該当する事由に○を付けてください。
・６５歳以上世帯の者
・その他町長が必要とする者

日中６５歳以上の者のみになる世帯


　
