総務編（財団法人ハイウェイ交流センター組織規程）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

総務編（財団法人ハイウェイ交流センター組織規程）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


様式第３号（第８条関係）（用紙　日本工業規格Ａ４縦型）

	　
	受給者番号
	　


長泉町こども医療費受給者証再交付申請書

令和　　年　　月　　日

長泉町長　　様
住所　長泉町
保護者　　　(電話番号　　　　　　　　　　　　)
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　　　　　 受給者 氏名

下記の理由により、こども医療費受給者証の再交付を申請します。
記
	申請の理由
該当する番号を〇で囲んでください。
	1　なくなった

	
	2　破れた

	
	3　汚れた

	
	4　その他(　　　　　　　　　　　　)


〔J-Sapa①〕
1
2
〔J-Sapa①〕


