
様式第3号(第5条関係) 

医療費受給者証再交付申請書 

 

年  月  日   

 

    豊 明 市 長 殿 

 

 

                  

申請者 住所                      

氏名                      

電話                      

  

 

次のとおり医療費受給者証の再交付を申請します。 

また、申請内容の事実の確認のために必要な健康保険の加入状況等の公簿の閲覧に 

関し同意します。 

医 療 区 分  

申 請 事 由 
   1  なくした   2  破れた 

   3  汚れた    4  その他(     ) 

受 給 者 

個 人 番 号  

氏 名  

生 年 月 日 年     月     日 

住 所  

受 給 者 番 号   

備 考   

 


