平成　　　年　　　月　　　日

直方市長　様

がん検診無料クーポン券再交付申請書
がん検診無料クーポン券（以下、クーポン券という）の再交付をお願いします。また、次のことに同意します。
１．クーポン券を利用し、検診を受けたことはありません。

２．すでに送付されているクーポン券が見つかった際、そのクーポン券を利用し検診を受けることはありません。
万一、複数回の受診したことが判明した場合、２回目以降の受診に関する費用全額を支払います。

	ふ　り　が　な
	

	氏　　　　　名
	

	生　年　月　日
	 昭和 ・ 平成　　　　年　　　　月　　　　日

	住　　　　　所
	直方市

	電　話　番　号
	　　　　　　　－　　　　　　－　　　　　　

	申請するクーポン券の検診に○をつけてください
	　　・子宮がん検診　　　・乳がん検診

	再交付の理由
	・紛失　　・氏名変更　　・住所変更　　

・転入（　　　　　　　　　　　市町村より）

・その他（　　　　　　　　　　　　　）

	代理の方が申請に
来られた場合
	代理の方の氏名　　　　　　　　　　　続柄

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


確認事項　身分証明書（氏名、生年月日）

【　　・健康保険証　　　・運転免許証　　　・(　　　　　　　　　)】

