
別記様式第9号(第8条関係) 

 

養 育 医 療 券 等 再 交 付 申 請 書 

 

年   月   日  

 

榛 東 村 長           様 

 

申請者 住 所                   

氏 名           (続柄   )  

連絡先                   

 

 次のとおり、養育医療券等の再交付を申請します。 

紛失又はき損した

養 育 医 療 券 等 
養育医療券       養育医療継続承認書 

受 給 者 氏 名   生年月日    年   月   日生 

受 給 者 住 所   

指定医療機関名等 

名 称   

住 所   

再交付申請理由 紛 失 

 

き 損 

 

その他(                          ) 

該当するものに○を付けてください。 


