
様式第１（第４条関係） 
身体障がい者健康診査申請書 

 
                        令和  年  月  日 
 
 半 田 市 長  殿 
 
          申請者 住所 半田市 

              氏名  

              対象者との続柄 

              電話番号 
 
 次のとおり、身体障がい者健康診査の申請をします。 

対象者住所 
（申請者と同じの場合は、省略可）  
半田市         町    丁目    番地 
 

対象者氏名  性別  
生年 
月日 

    年  月  日 

身体障がい

者手帳番号 
 第     号 

手帳交付 
年 月 日   年  月  日 

障がい 
等 級 

種 
  

級 

障 が い 名  

希望受診日 
 いずれかに○印を付けてください。（複数回答可） 

８月２２日（土） ・ ８月２６日（水） 

備   考 

 

 


