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	班長
	主
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令和　　年　　月　　日

情報提供依頼書
　兵庫県保健医療部医務課長　様

　　　　　　　　　　請求者　住所又は居所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　氏名（法人その他の団体にあっては、名称及び代表者の氏名）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　担当者氏名（請求者が法人その他の団体である場合）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　電話　（　　　　）　　　　－　　　　　　
　下記のとおり情報の提供を依頼します。

	情報提供の内容


	

	情報提供の方法
	１　閲覧　　　２　写しの交付（手交・郵送）


	手数料の支払方法
	１現金　２現金書留　３郵便為替　４その他　　　　　　　　　

	送　料

(送料は郵送の場合のみ必要)
	１手数料と併せて納入　２切手貼付の返信封筒を同封


	備　考


	

	※担当者記入欄

　・複写　　　　　　　　　　　 　CD-R　６０円/枚(１年度１枚)

　　　　　　　枚　　　　　　円　 コピー １０円/枚　
・送料

　　　　　　円
・手数料等受領日　　　　　年　　　月　　　日

　・受領者
	受付印

	
	


１｢情報提供の内容｣欄は、依頼に係る文書の件名又は知りたい事項の概要をできるだけ
具体的に記入してください。 

２｢情報提供の方法｣、｢手数料の支払方法｣及び｢送料｣欄は、該当する番号を○印で囲んで
ください。
３手数料等の支払について、おつりは出せませんので、つり銭のないようお支払ください。
４ ※の欄は記入しないでください。
