様式第2号（第6条関係）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　えびの市長　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　　脳ドック補助金交付決定通知書

　 脳ドック補助金については、下記のとおり交付することに決定しましたので通知します。
記
	補　助　金
	　　　　　　 円

	住　　　所
	　えびの市大字


	電話番号

	
	
	

	フリガナ
	
	生年月日

	氏　　　名
	
	 　　 年　　月　　日



　

	注　　　意
	· この通知書による脳ドックは、　　　　年　 月　 日　までに受診してください。
　　万一、上記日程を過ぎて受診された場合は、補助の対象にはなりませんので、
　　十分注意してください。

· 受診日において、えびの市に住所がない（えびの市の住民基本台帳に記載されて
いない）ときは、この通知書による脳ドックを受診することはできません。


