	子ども医療費助成受給者証再交付申請書
　　　年　　　月　　　日

　鯖　江　市　長　　殿
　　　　　　   　   住所　　　　　　　　　　　

申請者
（保護者）　氏名　　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　　　破損

　子ども医療費受給資格証を　汚損　したので再交付を申請します。

　　　　　　　　　　　　　　亡失


	子　ど　も
	受給者番号
	
	
	
	
	
	
	
	※世帯コード
	―　　―

	
	氏　名
	フリガナ
	性　別
	男・女

	
	
	　
	生年月日
	年 　月　 日

	
	住　所
	鯖江市

	加入医療保険
	被保険者名
	　

	
	記号番号
	　

	
	発行機関
	　

	
	所在地
	　

	(備考)


　（注）破損・汚損した受給者証を添付して下さい。
　　※印の欄は記入しないでくささい。
