
様式第８号（第７条関係） 

 

養育医療券再交付申請書  

 
 

受 給 者 番 号 

 

 

 

 
 
 

受 療 者 氏 名 

                 
 

 

 

 
 

男・女 

 
 

生年月日 

 
 

 年   月   日  

 

 

扶養義務者氏名 
 

 
 

受 療 者 と の

続柄 

 

 
 
 

 

扶養義務者住所 

 
 

 

医 療 保 険 各 法 の

記 号 及 び 番 号 

 

 

 
 
 
 
 

 

保 険 者 等 の

名称 

 
 

 

 
 
 
 

 
 

再 交 付 を 申 請 す

る事由 

 

１ .紛 失   ２ .破 損   ３ .汚 損 

 
 
 

４ .その他 

 
 

 
 上記のとおり養育医療券の再交付を申請します。 
 
 
 
         年    月    日  
 
 
                                              〒  
                               申 請 者 住 所 
 
 
                               申 請 者 氏 名 
                               (自 署 も しくは記名押 印 ) 
 
 
                                  (電話番号    －     －     ) 
 
 
 
          燕市長   様  

 

 


