様式６号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　保健所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　受付印
　　　　　　　　　　先天性血液凝固因子障害等医療受給者証再交付申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日
　　兵庫県知事　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　　　〒
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ふりがな
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                            
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　メールアドレス　　　　　　　　　　　　　　　
　　下記の理由により、受給者証の再交付を申請します。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記
	公費負担者番号
	５　１　２　８　７　０　１　９
	受給者番号
	９
	９
	
	
	
	
	

	フリガナ
受給者
氏　　名
	
	生年

月日
	昭
平
	・　　・
	性別

	
	
	
	
	
	男 ・ 女

	受給者住所
	 〒

	
	

	医療受給者証の有効期間
	年　　月　　日　から　　　　　年　　月　　日　まで

	申
請
理
由
	１．紛失　　２．破損　　３．汚損　　４．その他

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	 備　考
	

	
	


　（注意）　破損又は汚損の場合は、その受給者証を添付してください。
