
 

様式第 5号（第 11条関係） 

 

乳幼児及び児童医療費受給資格証再交付申請書 

受 

 

給 

 

者 

氏  名  電話 
 

住  所 田村市 

加

入

保

険 

保険者番号  

記号番号  

保険者名称  

乳

幼

児

・ 

児

童 

氏  名  
男 

女 

生年

月日 
  年  月  日 

住  所 

□受給者に同じ（記入不要）  □受給者と別居（以下に記入） 

備 

 

考 

 

 

 

 乳幼児及び児童医療費受給資格証を紛失（損傷）したので、再交付を申請します。  

 

                 年  月  日 

 

  田村市長  様 

           （届出人）  氏  名                             

 

 


