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	矢巾町は「禁煙したい！」を応援します！
	禁煙したいけど
	こんな お悩み
	ありませんか？
	対象
	先着５名
	申込方法
	①右記のQRの申込フォームから
	③裏面の申込み用紙をFAXまたは窓口で提出

	申込みは
	10月15日
	まで
	詳しくは裏面をご覧ください➡
	電話：019-611-2835 　FAX：019-698-1214
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	禁煙補助剤を受け取り、禁煙を開始する
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	※約２週間分の禁煙補助剤を町が負担します。（追加で必要な場合は自己負担）
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