　
第４号様式（第８条関係）

　　　令和　２年　５月　１日　
ひとり親家庭医療・重度心身障害者医療・子ども医療　再交付申請書

（宛先）　松山市長　　
　申請者
　　・ひとり親　　　　　…　家庭主
・重心　　　　　　　…　受給者（受給者が２０歳未満の場合は保護者）

・子ども　　　　　　…　受給資格者　　　　　　　　　※それぞれ受給者証を確認してください。
	住所
	松山市二番町四丁目７番地２

	氏名
	松山　太郎　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

	電話
番号
	自宅・携帯・その他（　　　　　）
	０８９－　９４８　－　６９３６


　
来庁者　　　※来庁欄は記入不要
	住所
	同上　・　松山市

	氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
	続柄
	

	電話
番号
	同上・自宅・携帯・その他（　　　　　）
	－　　　　　 　－　　　　　　　


　　　　　　　　　　　　　　　※　上記来庁者を代理人と定めて，再交付申請について委任します。
◎　次の理由により、以下の証の再交付を申請します。
　　再交付の理由　□紛失　□破損　□汚損　□未着　□その他（　　　　　）※該当理由にレを記入してください。
	受給者証の種類
	受給者番号
	受給者氏名

	
	６
	１
	２
	３
	４
	５
	６
	松山　太郎

	· ひとり親家庭医療
	
	
	
	
	
	
	
	

	✓重度心身障害者医療
	
	
	
	
	
	
	
	

	· 子ども医療
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


1． 破損・汚損により再交付申請するときは，その受給者証を添付してください。
2． 紛失した受給者証を発見した場合は，速やかに返還すること。
	ひとり親
	□　手渡し（　　　　　　　）　□郵送（　　　　　　　）
	受付部署受理印


	重　　心
	□　手渡し（　　　　　　　）　□郵送（　　　　　　　）
	

	子 ど も
	□　手渡し（　　　　　　　）　□郵送（　　　　　　　）
	

	照　合
	入　力
	受　付
	

	
	
	
	


※赤字網掛け部分を記入・捺印ください。　※身体障害者手帳又は療育手帳の写しを添付してください。
再交付申請記載例





押印下さい





※以下は記入不要→








