
 様式第 2 号（第 5 条第 7 条関係） 

                           令和  年  月  日 

 

 

          がん検診無料クーポン券交付申請書 

 

 

大月市長 小林 信保 殿 

 

 

 下記のとおり、がん検診無料クーポン券の交付を申請いたします。 

 なお、クーポン亡失による再発行後に、既交付されたクーポン券があった場合は、速

やかに既交付のクーポン券は返却いたします。 

 また、重複受診をした場合は、検査料金の全額を返済いたします。 

 

                  記 

 

氏     名                    ○印  

住     所 大月市 

電 話 番 号 自宅：          携帯： 

生 年 月 日     年    月    日  （     ）歳 

クーポン券の種類 １、子宮頸がん検診    ２、乳がん検診  

交付を申請する理由 

１、 大月市に転入したため 

大月市に転入した日 （    年  月  日） 

転入前の住所 

 

 

２、クーポン券を破損又は亡失したため 

 

本人確認 未受診確認 

  

 


