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　このことについて、天草市国民健康保険あん摩、はり、きゅう等施術利用規則第３条第２項の規定に

より、次のとおり申請します。
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　同意書

　　私の市税については完納してます。なお、施術担当者指定書の交付を受けるため、市長が必要な税

　関係情報の記録を調査することに同意します。
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天草市国民健康保険はり・きゅう・あん摩マッサージ指圧師指定申請書
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