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[bookmark: _Hlk190357122]福祉医療費受給券等再交付申請書
	福祉番号
(助成番号)
	受給者番号
	(フリガナ)
氏　　　名
	生　年　月　日
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	再交付
申請の理由
	1　紛失
2　汚損・破損
3　盗難
4　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	備考
	

	
彦根市長　様

　　年　　　　月　　　　日　

住　　所　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　氏　　名　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電　　話
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※申請者の自署の場合は押印不要




