
様式第４号（第１２条関係）

１　再交付を希望する受給者

－

２　再交付を必要とする理由

３　同意事項

 上記について、同意のうえ福祉医療費受給者証の再交付を申請します。

  　 　　　年　　　月　　　日

申請者 住　所 下関市

氏　名

電　話 －

※申請代理人のとき

－

（宛 先）下　関　市　長

福祉医療費受給者証再交付申請書

（重度心身障害者用）

受 給 者 証
記 号・ 番号

フ リ ガ ナ
生年
月日

男
･
女氏 名

　      年　  月　  日

住 所 　下関市

受給者証を失ったときの事情  １　破損　 ２　紛失　　３　その他（　　　　 　　）

受 給 者 証 を 失 っ た 日     　  　　　年　　　　月　　　　日頃

受 給 者 証 を 失 っ た 場 所

　福祉医療費受給者証は、病院・診療所等において、医療保険の自己負担分の全部又は一部を
支払わないで受診することができるものです。今後は紛失等のないよう大切に保管してくださ
い。

代理人氏名

受給者との続柄

電　話

 



様式第４号（第１２条関係）

１　再交付を希望する受給者

－

２　再交付を必要とする理由

３　同意事項

 上記について、同意のうえ福祉医療費受給者証の再交付を申請します。

 令和　３　年　４　月　１　日

申請者 住　所 下関市　南部町１番１号
氏　名 　下関　花子

電　話 ２３１ － １１１１

※申請代理人のとき 下関　三郎

子

２３１ － １９１７

（宛 先）下　関　市　長

福祉医療費受給者証再交付申請書

（重度心身障害者用）

受 給 者 証
記 号・ 番号

フ リ ガ ナ
生年
月日

男
･
女氏 名 下関　花子

シモノセキ　ハナコ

６２

受給者との続柄

電　話

住 所 　下関市　南部町１番１号

受給者証を失ったときの事情  １　破損　 ２　紛失　　３　その他（　　　　 　　）

受 給 者 証 を 失 っ た 日  令和　３　年　３　月　１０　日頃

１２３４５６

受 給 者 証 を 失 っ た 場 所 　不明

　福祉医療費受給者証は、病院・診療所等において、医療保険の自己負担分の全部又は一部
を支払わないで受診することができるものです。今後は紛失等のないよう大切に保管してく
ださい。

平成３１年２月９日

代理人氏名

記入例

 


