 被爆者二世健康診断受付票


                 　       　　　　　　年　　月　　日

	
	
 受付№
	
	

	
	
 氏　　名
	
	
 年　齢
	
	

	
	

 住　　所
	 〒 　    －
	

	
	
 電話番号
	
 （　　　　　）         －
	

	
	


 被爆者であ
 る親の氏名
 及び居住地
 (都道府県名
 のみで可)
	

 氏　名
	


 （両親とも被爆者の場合はどちらか一方の
 　氏名を記入する。）
	

	
	
	

 居住地
	


 （既に亡くなっている場合は、亡くなった
 　とき住んでいた都道府県名を記入する。）
	




	
	
	 内に必要事項をもれなく記入して下さい。


　　※記入もれがある場合は、健康診断を受診出来ない場合があります。
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[bookmark: _GoBack]　　※記入もれがある場合は、健康診断を受診出来ない場合があります。
