
下記のとおり泉佐野市介護用品給付券送付先の登録を依頼します。

〒

電話番号 （　　　）

フリガナ

　大　・　昭　　　年　　月　　日

〒

泉佐野市

電話番号 （　　　）

　□　申請者の住所

　□　下記の住所

　〒

　方書 電話番号 （　　　）

受付印

男　・　女

ご
希
望
の
送
付
先

依
頼
理
由

泉佐野市介護用品給付券 送付先登録依頼書

対象者住所

生年月日

対象者氏名

性　別

申請者氏名

申請者住所

対象者との関係

申請年月日 令和　　年　　月　　日


