第５号様式（第９条関係）

	福祉医療費受給者証再交付申請書

	理由
	破つた　　汚した　　失つた
	

	
	支給対象者
	受給者

	ふりがな
	
	

	氏名
	
	

	個人番号
	
	
	
	

	生年月日
	明治
	年　　　　月　　　　日

（　　　歳）
	明治
	　年　　月　　日
（　　　歳）
	支給対象者との続柄

	
	大正
	
	大正
	
	

	
	昭和
	
	昭和
	
	

	
	平成
	
	平成
	
	

	住所
	長崎市　　　　町　　丁目
	番　　号
	長崎市　　　　町　　丁目
	番　　号

	
	
	　番地
	
	　番地

	福祉医療費受給者証
	
	既交付
	再交付

	
	番　　号
（右づめで記入）
	
	
	
	
	
	
	
	等級
	※

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	有効期間
	平成　　年　　月　　日から平成　　年９月３０日まで
	

	上記のとおりですので受給者証の再交付を申請します。

　　平成　　年　　月　　日

住所

受給者

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
（受給者本人が署名した場合は､押印は不要です。）
長崎市長　　様　


　注　※の欄は、記入しないでください。

　　　受給者証を破り、又はよごした場合はその受給者証を添付してください。
	Ｄ確認欄
	
	・・・対象者は○

　　　非対象者は✔



　　　　　　
　　　　　　　　
