
受　給　者　証　再　交　付　申　請　書

医療の種類 １．こども　　　２．重度障害者　　　３．ひとり親家庭　　　４．精神障害者

フ　リ　ガ　ナ 性　　　別

生　年　月　日 　                  　年　　　　　　　　　　月　　　　　　　　　　　日

個　人　番　号

受 給 者 番 号

被保険者氏名 続柄

被保険者住所

保 険 の 種 類 　１　協会けんぽ　　２　健保組合　　３　共済組合　　４　国保　　５　国保組合　　６　その他

記 号 ・ 番 号

保　  険　  者

保険者所在地

　申請の理由

１　　破損した

２　　汚損した

３　　紛失した

４　　その他　（ ）

　上記のとおり、受給者証の再交付を申請します。

大　  　竹 　 　市　 　 長　　 　　 様

 住　　　所　：

 氏　　　名　：

個人番号

受　付　　：　　　　　　年　　　　月　　　　日

課　　長 係　　長 係　　員

　　　　年　　　　　月　　　　　日 　　月　　日

氏　　　　　　名 男　・　女

住　　　　　　所 　大　竹　市 　　　  　TEL　　　　 　－
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     　　　 年　　　　月　　　　日

（申　請　者）
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