様式第１号
上里町早期不妊検査費助成事業申請書

　　年　　月　　日
　　（あて先）上里町長　　　　
上里町不妊検査費助成金の交付について、下記のとおり申請します。なお、この申請に基づく助成金の交付決定にあたり、住民基本台帳の閲覧、町税に滞納がないことの確認その他確認等が必要な場合には、医療機関等に町が照会することに同意します。
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