[bookmark: _Hlk219137939]別記第１号様式

阿賀野川流域健康支援手当（健康診断受診分）支給申請書

年　　月　　日
新潟県知事　様

私が抱える下記の健康不安に関し、下記のとおり阿賀野川流域健康支援手当の支給を申請します。
[bookmark: _Hlk219138615]また、私が支給を受ける阿賀野川流域健康支援手当は、下記の口座に振り込んでください。

住　所

氏　名

	健康診断受診
25,000円
	健康不安を感じる
症状等
（該当するものに○）
	しびれ　ふるえ　こむら返り　痙攣
見えにくい　聞こえにくい　耳鳴り
味覚・嗅覚異常　言葉を発しにくい
物を落としやすい　手の脱力感
つまずきやすい　ふらつく　めまい
立ち眩み　その他(　　　　　　　　)

	
	健診機関名
	

	
	受診年月日
	年　　　月　　　日　　

	[bookmark: _Hlk219138727]振込口座 ※
	金融機関名
	

	
	本支店名
	

	
	口座番号
	

	
	口座名義人(ｶﾀｶﾅ)
	


※　振込口座は、ご本人（受給資格者）名義のものを記入してください。
[bookmark: _Hlk219139251]また、①初めて申請する場合、②前回の申請から振込口座を変更する場合、にあっては、振込口座が確認できる書類（通帳の写し等）を添付してください。問い合わせ先：新潟県福祉保健部
　　　　　　　生活衛生課公害保健係
　　　　　TEL:025-280-5204

