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（注)　再交付理由が１又は２のときは、受給資格者証を添付すること。
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次のとおり医療費受給資格者証の再交付を申請します。

受 給 資 格
者 証
記 号 番 号

今治市住所

連絡先

重度心身障害者医療費受給資格者証

重　   　 ・　　    ひ 　   　・　    　乳

再 交 付 申 請 書

丁目 号番

日月年

（宛先）今治市長

ひ と り 親 家 庭 医 療 費 受 給 資 格 者 証

乳 幼 児 医 療 費 受 給 資 格 者 証
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