[bookmark: _GoBack]様式第2号（第3条第1項関係）
	大町町鍼灸、マッサージ施術券

	交付番号
	№
	

	住所
	大町町大字
	大町
福母
	番地　　町
	舎
班
	

	氏名
	
	生年月日
	年　　月　　日（　　歳）

	上記の施術を依頼します。
年　　月　　日
大町町長　　　　　　　　印
委託業者　　　　　殿

	施術内容

1　一施術
2　二施術
3　三施術
上記のとおり施術しました。
年　　月　　日
委託業者氏名　　　　　　　　印
大町町長　　　　　殿

注　1　この施術券は大町町内の鍼灸、マッサージ委託業者でないと使用できません。
2　施術を受ける場合は必ずこの券を持参して下さい。
3　この券は本人以外は使用できません。
4　この券1枚で1回の施術しかできません。
5　この券の有効期間　自　　　　年　　月　　日
至　　　　年　　月　　日




様式第2号の2（第3条の2関係）
	特別施術証明書

	住所
	大町町　　　　　　　　町
	班
舎
	

	氏名
	
	年　　月　　日生

	施術内容
	一施術　　ニ施術　　三施術

	（病名その他くわしく）
施術を特に必要とする理由
	

	上記のとおり特に施術を要することを証明します。

年　　月　　日

委託施術業者
氏名　　　　　　　　㊞

大町町長　　　　　様



