別記第２号様式

阿賀野川流域健康支援手当（健康教室等受講分）支給申請書

年　　月　　日
新潟県知事　様

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。
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。

※　本申請による阿賀野川流域健康支援手当の支給を受けるためには、健康診断受診分の阿賀野川流域健康支援手当の申請（別記第１号様式）をしている必要があります。

住　所

氏　名

（申請者ご自身が記入してください。）
	健康教室等受講
13,000円　 
	健康教室等
の主催者名
（いずれかに○）
	新潟県　新潟市　五泉市　阿賀野市　阿賀町

	
	
	その他の市町村(市町村名：　　　　　 )

	
	健康教室等
の名称
	

	
	受講年月日
	年　　　月　　　日

	振込口座 注
	金融機関名
	

	
	支店名
	

	
	口座番号
	

	
	口座名義人(ｶﾀｶﾅ)
	


注１　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。
　　　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。
注２　健康教室等を受講したことが確認できる書類（次第の写し等）を添付してください。

	宣誓欄
(申請者ご自身が
記入してください。)
	
私は、上記の健康教室等を
受講したことに相違ありません。

署名：　　　　　　　　　　　：　　　　　　　
　　　　　　　


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

