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破損　・　汚損　・　亡失

川越市ひとり親家庭等医療費受給者証再交付申請書

生　年　月　日

年　　月　　日

受
付
印

申 請 理 由

　川越市ひとり親家庭等医療費支給条例施行規則第１７条第１項の規定により、次のと
おり受給者証の再交付を申請します。

住 所

受 給 者 番 号

氏 名

フ リ ガ ナ

住 所
申
請
者

対
象
と
な
る
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者
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氏 名


