
第１０号様式

　　　年　　　月　　　日

（宛先）鈴鹿市社会福祉事務所長

自立支援医療受給者証（更生医療）再交付申請書
私は、障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律第５４条第３項の規定により交付された自立支援医療受給者証(更生医療)の再交

援医療受給者証(更生医療)の再交付を申請します。
	受診者
	フリガナ
	　
	性別
	男・女
	生　年　月　日

	
	氏名
	　
	
	
	明治
大正
昭和
平成
	年　　　月　　　日

	
	フリガナ
	　

	
	住所
	〒

鈴鹿市

	受給者番号

※１
	
	受給者証
有効期間

※１
	　　　 　年　 　月　 　日から

　　　 　年　　 月　　 日まで

	申請理由

※２　※３
	１　紛失　　２　汚損　　　３　その他（　　　　　　　　　　　）


　　　　　　　　　　                      〒
申請者住所
　
申請者氏名　　　　　　　　  　　　　
電話番号           －　　　　－
※１　分かる場合のみ記入してください。

※２　紛失以外の理由の場合は、受給者証を添付してください。

※３　再交付後、紛失した受給者証を発見した場合は、速やかに返還してください。
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