
第８号様式（第１２条関係） 

小児医療証再交付申請書 

 

  令和 元年 ５月 １日  

 

（宛先）座間市長 

 

（申請者）             

住 所 座間市 緑ケ丘一丁目１番１号 

氏 名 座間 太郎          

電 話 ０４６（２５５）１１１１  

 

次の理由により、小児医療証の再交付を申請します。 

対

象

者 

住 所 座間市 緑ケ丘一丁目１番１号 

フ リ ガ ナ 

氏 名 
座間 一郎 生年月日 平成３０年１０月１日  

受 給 者 番 号 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ 

申請理由 

 

○1  紛失 

 

２ 破損 

 

３ 汚損 

 

４ その他（具体的に記載してください。） 

医療証交付年月日   年    月    日 

医療証回収年月日   年    月    日 

 


