
フ リ ガ ナ

個 人 番 号

フ リ ガ ナ

〒 □受診者と同じ

保護者個人番号

申請者氏名

※　
※　「申請者氏名」については、保護者の氏名を記入すること。

様式第４０号その１（第３１条関係）

自立支援医療受給者証再交付申請書（ 育成医療 ）

生年月日

〒 電話番号

春日部市

受診者との関係

電話番号

春日部市 □受診者と同じ

自立支援医療費受給者番号

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

該当するものに○を付けてください。

　１　破損

　２　汚損

　３　紛失

　　　上記理由により、自立支援医療受給者証の再交付を申請します。

　　　　　　令和　　年　　　月　　　日

春日部市福祉事務所長　　あて

破損又は汚損の場合は、再交付を受けようとする受給者証を添付してください。

氏 名 Ｈ・Ｒ   年   月   日

住 所

保 護 者 氏 名
父　・　母

その他（　　　　　）

保 護 者 住 所

再交付を申請する理由

受
　
　
診
　
　
者

受
診
者
が
１
８
歳
未
満
の
場
合



フ リ ガ ナ

個 人 番 号

フ リ ガ ナ

〒 □受診者と同じ

保護者個人番号

申請者氏名 春日部　太郎

※　
※　「申請者氏名」については、保護者の氏名を記入すること。

様式第４０号その１（第３１条関係）

自立支援医療受給者証再交付申請書（ 育成医療 ）

　カスカベ　ハルカ 生年月日

〒３４４－００６７ 電話番号

春日部市　中央７－２－３
048-736-3333

　カスカベ　タロウ 受診者との関係

電話番号

春日部市 □受診者と同じ

自立支援医療費受給者番号 １２３４

受給者証の有効期間 令和　７年　９月　１０日　から　令和　７年　１２月　９日　まで

該当するものに○を付けてください。

　１　破損

　２　汚損

　３　紛失

　　　上記理由により、自立支援医療受給者証の再交付を申請します。

　　　　　　令和　７年　９月　１７日

春日部市福祉事務所長　　あて

破損又は汚損の場合は、再交付を受けようとする受給者証を添付してください。

氏 名 　春日部　遥 Ｈ・Ｒ ２８年４月５日

住 所

保 護 者 氏 名 　春日部　太郎 父　・　母
その他（　　　　　）

保 護 者 住 所

再交付を申請する理由

受
　
　
診
　
　
者

受
診
者
が
１
８
歳
未
満
の
場
合

１ ２ ３ ５ ６ ７ ８ ９ ０ １４ ２

３２ ３ ５ ６ ７ ８ ９ ０ １４ ２

✓

✓

○

○

○

記入例


