
 

東大阪市がん検診受診証交付（再交付）申請書 
受付印                                        

     令和  年  月  日 

                                             R3.7 

下の者の東大阪市がん検診受診証の交付を申請します。  

※太わく内に必要事項または○印を記入してください。  

 

窓
口
に
こ
ら
れ
た
方 

1 申請者に同じ  

2 
住所  

〒    －    

東大阪市  

氏名  
 必

要
な
方
と
の
続
柄 

□家族 

 

□その他 

（     ） 

※本人、同居の家族以外の方が申請される

場合は、本人自筆の委任状を添えて提出し

てください。  

------職員確認欄-----------------------------------------------------------                     

□男性は発行日時点で 40 歳以上である  

□女性は発行年度の 4 月 1 日時点で 20 歳以上である 

□申請者確認  1.運転免許証 2.健康保険証 3.マイナンバー 4.その他(     ) 

フリガナ                

氏  名   

住  所 
（〒   －   ）東大阪市 

 

電話番号 （     ） 

生年月日 
 大正・昭和・平成    年   月   日（  歳） 

（西暦       年） 

申
請
理
由 

1  （１．住所 ２．氏名）に変更があったため（再交付）。 

2  受診証を紛失または破損したため（再交付）。 

3  受診証の交付を受けていないため（新規交付）。 

4  その他（                   ） 


