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上里町帯状疱疹予防接種費用助成金の交付を受けたいので、上里町帯状疱疹予防接種費用助成金交付要綱第４条の規定により、関係書類を添えて申請（請求）します。
なお、この申請に基づく補助金の交付決定にあたり、確認等が必要な場合には、町が所有する個人情報を閲覧・調査すること及び医療機関等に問い合わせることに同意します。
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