様式第15号（第23条関係）

医療受給者証再交付申請書（育成医療・更生医療）
　　　　　　令和 　　年 　　月 　　日　

（宛先）金沢市社会福祉事務所長
申請者氏名　　　　　 　　 　 　　　　　　　　 


　　　　

	自立支援医療受給者証を
	紛 失
	したので再交付を申請します。

	
	破 損
	


	受診者
	フリガナ
	
	生年月日

	
	氏　名
	
	年　　月　　日

	
	住　所
	

	
	個人番号
	
	電話番号
	

	保　護　者
（受診者が18歳未満の場合記入）
	フリガナ
	
	受診者との続柄

	
	氏　名
	
	

	
	住　所
	

	
	個人番号
	
	電話番号
	


1 交付を受けている受給者証（紛失した場合を除く。）を添付してください。
2 個人番号カード、障害者手帳、運転免許証、旅券その他の本人確認ができる書類を提示する場合は、個人番号の記載の必要はありません。
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本人 個人 免許 手帳 在留 旅券 住基B 保険 介護 年金 その他( )

確

認
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自治体記入欄











