子ども医療証療証再交付申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

令和○○年○○月○○日　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　保護者の住所・氏名を記入してください。
（宛先）　金 沢 市 長
申請者（保護者）　住所　金沢市　広坂○丁目○番○号　　　　　　 
氏名　　金　沢　　太　郎　　　　　　　　　　 
どちらかに○印を付けてください。

医療証を（ 紛失・破損 ）したので再交付を申請します。

	医療証番号
	· ○ ○ ○ ○ ○ ○

	ふりがな
子 ど も 氏 名
	　かなざわ　　はなこ

　金　沢　　花　子
	生年月日
	平成
令和○○年○月○日

	住所
	金沢市広坂○丁目○番○号

	加入健康保険
	被保険者氏名
	金　沢　　太　郎

	
	記号・番号
	６１　　　○○○○○○

	
	保険者の名称
	 　金沢市健康保険組合

	
	保険者番号
	　　０６○○○○○○


	※　処理欄
	医療証の送付は　　要（未交付） ・　不要（交付済）


[image: image1.emf]口 座 保 険 入 力 郵 便 備 考


