
(あて先）

氏 名

住 所

受給(対象)者との続柄 （ ）

電 話

福祉医療費受給者証の再交付を申請します。

フ リ ガ ナ

医療保険の
加 入 状 況

氏 名

住所(居住地)

生 年 月 日

医療助成の別

受給者番号

被保険者氏名

記 号 番 号

続 柄

保険者の名称

保 険 者 番 号

保険者の所在地

再交付申請の
理 由

□紛失 □破損・汚損 □その他（ ）


