
様式第1号(第7条関係) 

 

加東市新生児聴覚検査費助成券交付申請書 

 

 

 加東市長 様 

 

 

  下記のとおり、新生児聴覚検査費助成券の交付を申請します。 

 

 

交付番号   申請年月日 年  月  日   

申
請
者 

(フリガナ)   生 年 月 日 

氏 名   年  月  日   

住 所 

〒 

加東市 

 

電話     (    )       

出産(予定)日 年   月   日 転入日 年  月  日   

   ※ 太枠内を記入してください。 

 

  
個人情報の保護について 

 この文書で得られた個人情報は、適切に保管し、本事業以外の目的には使用しません。 

 


