
うるま市長 様

住所

氏名 ㊞

電話番号

再配布対象者との続柄

　氏名

　住所

　生年月日

備　考

再配布
対象者

　　　　　　　　　（男　　女）

うるま市

年　　　月　　　日（　　　歳）

該当する番
号に○を付
けて下さ
い。

１　キットを破損した

２　キットを紛失した

３　その他

記

様式第４号（第７条関係）　

　　年　　　月　　　日

（　　　　　　）

救急医療情報キット再配布申請書

　救急医療情報キットの再配布を受けたいので、うるま市救急医療情報キット配布事業実施要綱第７
条第１項の規定により、下記のとおり申請します。


