様式第４号（第４条関係）
年　　　月　　　日

　都城市長　宛て
申請者（本人　・　代理人）　
　　住 所　 　　　　　　　　　　　　　　　　
　　氏 名　　　　　　　　　　　　　　　 　　
　　　　　　 　　年　　月　　日 生（　　 歳）
　　電話番号　　　　　－

対象者（主たる介護者）
　　住 所 　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　氏 名　　　　　　　　　　　　　　　　　 
年　　月　　日 生（　　 歳）
　　　電話番号　　　　　－
　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　被介護者（障がい者）
住 所 　都城市　　　　　　　　　　　　　　　　
氏 名　　　　　　　　　　　　　　　　 　
年　　月　　日 生（　　 歳）
電話番号　　　　　－

（３号対象者用）都城市健康増進施設利用助成券交付申請兼受領書

　都城市健康増進施設利用助成事業実施要綱第４条の規定により、都城市健康増進施設利用助成券の交付を申請し、受領します。
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