第1号様式（第４条関係）
金沢市妊婦のための禁煙外来治療費助成登録申込書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
（宛先）金沢市長

　　　　　　　　　　　　　　　　　申込者　　住　所　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　フリガナ
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
次のとおり禁煙外来治療費助成の登録を申込みます。
　　　　

	申込者
	氏　　　名
	（フリガナ）

	
	
	

	
	生年月日
	　　　　年　　　　月　　　　日

	
	住所
	金沢市

	妊　　婦
	氏　　　名
	（フリガナ）

	
	
	

	
	生年月日
	　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

	
	住所
	金沢市

	
	申込者
との関係
	

	禁煙外来治療開始日
	　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

	禁煙外来治療費助成の要件の確認に必要な住民記録を市長が調査することに同意します。
	氏　名
	
[bookmark: _GoBack]

（署名又は記名押印）


　備考　申込者が妊婦本人の場合は、「妊婦」の欄については、記載は不要です。
