
様式第１号（第 2条関係）

熊本市長宛

※太枠内のみ記入をお願いします 年　　4月　　8日

熊本市 Ｓ

Ｈ

〈　受付確認欄　〉
□　身分証確認済（保険証・運転免許証・その他） 代理申請者氏名

□　代理申請者身分証確認済

ＴＥＬ
携帯

2020

中央区大江５丁目１番１号
○○マンション１０１号

46

クマモト　ハナコ

熊本　花子

年   　月　   日 中央１

5

受　付　印

生年月日

交付日

熊本市乳がん検診・子宮頸がん検診奇数年齢特例受診許可証
交 付 申 請 書（案）

（

本
人
）

住所

氏名

フリガナ

　なお、前年度受診が確認された場合は、検診料金の全額を返金することに同意します。

自宅

  私は、下記のとおり熊本市乳がん検診・子宮頸がん検診奇数年齢特例受診許可証交付を申請し
ます。

交付番号特例許可証の種類

申
請
者

発行を希望する検診
（希望する検診に○を記入）

乳がん検診　・　子宮頸がん検診

乳がん検診 年   　月　   日

子宮頸がん検診

6

090-1234-5678

096-123-4567

年 月 日


