第57号様式（第22条関係）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　自立支援医療受給者証再交付申請書　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日　
　　郡山市福祉事務所長
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（受給者との続柄　　　　）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　個人番号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　
　　下記のとおり再交付申請します。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	受給者証の種別
	

	受給者氏名
	個人番号：

	受給者居住地
	

	受給者生年月日
	　　　　　　年　　　月　　　日　

	支給決定に係る児童氏名
	

	再交付理由
	


