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禁煙外来治療費助成金交付事業登録申請書兼確約書 

 

 江戸川区禁煙外来治療費助成金交付事業実施要綱第５条の規定により登録申請し、下記の

とおり確約します。 

また、この事業の実施に関し必要な場合は、江戸川区が住民基本台帳に記録された情報に

ついて調査すること及び医療機関等の関係機関に照会し、診療明細等を閲覧することに同意

します。 

記 

 

私は、医師の指導による禁煙治療に最後ま

で取り組むことを確約します。 
 

 

年   月   日 

 

    署名                          

署名は本人が自書してください。 
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