
	別記様式第１号


旧軍人軍属関係情報提供申請書
	                                      　　　　　　　　 　　　年　月　日

 栃木県保健福祉部高齢対策課長　様

　　　　　　　　　　　　　　 　〒
                 　　　 　　  申請者 住所　　　　　　　　 　　  
     　                   　　　　　 　氏名　 　　　　　　　　  　
　　　　　　　　　　
       　                    　　　　続柄　　　　　　　　　　　 
         　 　　電話番           　　　　　　　　 


	旧軍人軍属本　　　人

	終戦当時の本籍地



	
	氏名


	ﾌﾘｶﾞﾅ   
	 生年月日
明
大　　　　年　月　日
昭

	
	
	 　　 　　　　（旧姓　　　）
	

	申請理由



	提供の方法（希望するものに○を付けてください。）
１　口頭　　２　閲覧　　　３　写しの交付　　４　必要事項を転記した書類の交付

	申請に必要な書類
１旧軍人軍属本人と申請者との続柄を証明する戸籍
（旧軍人等本人が申請する場合は不要です。）
２申請者を証明する書類（次のうち２種類の写し）
運転免許証、旅券、個人番号カード、戦傷病者手帳、身体障害者手帳、健康保険・国民健康保険等の被保険者証、共済組合員証、その他官公庁が発行する証明書
※記号及び番号にマスキング（黒塗り等）をしてください。


　記入上の注意

　※ 続柄については、旧軍人軍属本人からみた、申請者との続柄を記載してく　　  ださい。
　　　　※ 提供の方法のうち、必要事項を転記した書類の交付とは、終戦当時に旧字体で記載された戦歴等を見やすく転記したものをいいます。
