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※該当するものの( )内に、○を付してください｡

　上記のとおり申請します。

徳島県市町村職員共済組合理事長　様

年 月 日
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　再交付申請の理由は、具体的に詳しく書いてください。

令和

　この申請書は、特定健康診査受診券（セット券）、特定保健指導利用券及び特定健診受診結果通知表の
再交付を申請する際に使用するものです。
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