遅延理由書
受給者　住所　　　　　　　　　　　　　　

氏名　　　　　　　　　　　　　　

　治療開始日から１カ月以内に申請しなければならないところ、

　　　　　　　　　　　　　　　　　　ため、本日まで遅延いたしました。

　今後注意いたしますので、ぜひ申請を許可していただきますよう、よろしくお願いいたします。

令和　　年　　月　　日　　　　　　　　

申請者　住所　　　　　　　　　　　　　　

氏名　　　　　　　　　　　　　　
　新居浜市長　様
