被爆二世用

被爆二世健康診断案内申込書
（以下の表及び申込年月日を全て記載してください。）
	申込者（被爆二世）
	ふりがな
	
	性　　別
	男・女

	
	氏　　名
	
	
	

	
	住　　所
	〒

	
	
	富山県

	
	生年月日
	昭和
	
	年
	
	月
	
	日
	満 年 齢
	
	歳

	
	電話番号
	自　　宅（　　　　）　　　　－　　　　
勤務先等（　　　　）　　　　－　　　　

	被爆者
	ふりがな
	
	性　　別
	男・女

	
	氏　　名
	
	
	

	
	被 爆 者
健康手帳
	手　帳　番　号

交付都道府県名

	
	生年月日
	明治
大正
昭和
	
	年
	
	月
	
	日
	


（添付書類）
・戸籍謄・抄本（全部・個人事項証明書）（申込者と被爆者との親子関係が分かるもの）
・申込者の住民票記載事項証明書

・被爆者の被爆者健康手帳の写し（手帳の記載事項が分かるよう、表紙を開いてコピーしてください。）
被爆二世健康診断の案内をされるよう申し込みます。
（申込年月日）　　　　年　　　　月　　　　日
富山県知事　　　　　　　　　　殿
