	下記のとおり交付決定

してよろしいか
	課

長
	
	課

員
	
	起

案
	


	
高齢者はり、きゅう、マッサージ施術費助成券交付申請書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

鯖江市長殿
　　　　住　所

申請者（対象者）
氏　名　　　　　　　　　　　
（※代筆の場合は、押印してください）
　　　上記のとおり高齢者はり、きゅう、マッサージ施術費助成券の交付を
申請します。

記

受給者番号

対

象

者

住　　　所

鯖江市

氏　　　名
℡
生年月日
明治・大正・昭和　　　年　　　月　　　日
交付申請枚数

3枚
施術機関名
―



＊対象者は６５歳以上の方です。
ただし、６５歳になった月の翌月から対象です。
＊申請は年度内に１回（３枚分）だけです。
＊助成券の再交付はできません。
＊対象者の保険証など身分証明書を提示してください。
＊助成券は対象者（本人）以外は使用できません。
代理受領者


住所





氏名








