
大 ・ 昭 ・ 平 ・ 令

年 　　　月　 　　日

〒

続 柄

〒

具体的に理由を記入してください。

１　破損

２　紛失

※１に○印をした場合は，受給者証を添付して提出してください。

私は，自立支援医療受給者証の再交付を，上記のとおり申請します。

令和　　　年　　　月　　　日

申請者氏名

　　　呉　市　長　　様

再 交 付 の 理 由
（ ○ 印 を つ け て く だ さ い ）

電 話 番 号

電 話 番 号

（　　　　）　　　－

（　　　　）　　　－

令和　  　年　  　月　　  日　  から    令和 　 　年　  　 月　 　 日　 まで

３　その他

（受診者が18歳未満
　の場合に記入)

個 人 番 号

氏 名

受 診 者

※受診者と同じ場合は省略可

住 所

個 人 番 号

自立支援医療受給者証（ 育成 ・ 更生 ）再交付申請書

住 所

発 行 済 受 給 者 証 の 有 効 期 間

氏 名保 護 者

生 年 月 日フ リ ガ ナ

自 立 支 援 医 療 費 受 給 者 番 号

フ リ ガ ナ


