
様式第２号（第５条関係）

（ 宛 先 ）池 田 市 長
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備考

有 ・ 無
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被保険者記号・番号

受  付  番  号

処 理 担 当 者

年  齢

資格確認

     年     月     日

     年     月     日

     年   月   日 

     年   月   日 

歳 

池 田 市 国 民 健 康 保 険 体 育 施 設 利 用 補 助 事 業 申 込 書
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チケット番号
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７

世
帯
主

利    用    者 生  年  月  日

     年   月   日 

     年   月   日 

受   付   日

チケット発送日

     年   月   日 

     年   月   日 

     年   月   日 


