　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　受付日　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　受付番号
医療証　再交付申請書
枚方市長
　　　　　　　　　　　　　　　申請者　　住所  　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　受給者との続柄　（       　　　　　　　）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号  （   　 　 ）　    －
　下記のとおり、再交付を申請します。
	申請理由
	□ 紛失　　□ 破損　　□ 汚れた　□ その他（                ）

	受給者氏名
	生年月日：　　　　　　年　　月　　日

	受給者住所
	

	受給者番号
	

	再交付証
	□ 子ども医療証
□ 重度障害者医療証
□ ひとり親家庭医療証

	備　　考
	

	発　　行
	□ 窓　口　　　□ 郵　送

	確　　認
	□ 健康保険証
□ 運転免許証
□ 旧証
□ その他（                                       ）


