様式第11号（第9条関係）


	 eq \o\ad(養育医療券再交付申請書,　　　　　　　　　　　　　　　)

	 eq \o\ad(受療者,　　　　　　)
	氏 名
	
	 男・女
	令和       年    月    日生

	
	住 所
	紀宝町

	 eq \o\ad(医療券,　　　　　　)

番        号
	  eq \o\ad(負担者番号,　　　　　　　)
	2
	3
	2
	4
	6
	3
	0
	9
	    eq \o\ad(交付年月日,　　　　　　　　　　)

	
	  eq \o\ad(受給者番号,　　　　　　　)
	
	
	
	
	
	
	
	
	          年     月     日

	 eq \o\ad(申請理由,　　　　　　)
	    １  破  損     ２  汚   損      ３  紛   失     ４  そ の 他（               ）

	紛失の場合は事情を詳しく書いてください。
	

	   上記の理由により、医療券の再交付を申請します。

              年         月         日  

            eq \o\ad(申請者住所,　　　　　　　　)
           氏            名                                 　　　      印 

     紀宝町長               　         あて


（破損及び汚損の場合は医療券を添付のこと）
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