駆除剤配布申請書
令和　　　年　　　月　　　日

（宛先）和歌山市保健所長　

申請者
単位自治会名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
自治会長氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（連絡先　　　　　　　　―　　　　　　　　―　　　　　　）

代理人氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
当地区の感染症予防のため、ボウフラ対策を実施したいと思いますので駆除剤の配布をお願いします。

駆除剤　　　　：　　　ミディ発泡錠
数量　　　　：　　　　　　　　　錠 
受取希望日　：　　　　月　　　日　
　　（受取日が火曜日の場合は以下に〇をつけてください。）

時間内（9:00-17:00）　　・　　時間外（17:00-18:30）
ロゴフォームでの申請はこちらです。　　　
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