
福祉医療費受給者証の再交付を申請します。
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　　三　木　市　長　　様
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　　１　なくした　　　　　２　破れた　　　　　３　汚れた

　備考　１　「破れた」又は「汚れた」受給者証は、添付してください。

　　　　２　「なくした」受給者証が見つかった場合、すぐにお返しください。

　　４　その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

令和　・　・　

　再交付します。

福祉医療費受給者証再交付申請書
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