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印

再交付
の理由

養育医療
受給者番号

交　付
年月日

年　　月　　日　　　

扶養義務
者 住 所

扶養義務
者 氏 名

本人と
の続柄

　下記の理由により、養育医療券を紛失（き損）しましたので再交付してください。

記

本人氏名 男　女 生年月日 　　　年　　月　　日

養 育 医 療 券 再 交 付 申 請 書

年　　月　　日

　王　滝　村　長　殿

被保険者
証の記号
及び番号

保険者名

申請者住所

本人との続柄

氏　　　名


