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箕輪町福祉医療費受給資格者証再交付申請書 

  年  月  日 

箕輪町長 あて 

    

申請者 住  所                 

 

署  名                 

   

電  話                 

 

            

 下記のとおり受給者証の再交付を申請します。なお、紛失した受給者証を発見したときは、直

ちに返還します。 

 

受 
 

給 
 

者 

氏    名 生年月日 続柄 事業番号 受給者番号 

 
年  月  日 

   

 
年  月  日 

   

 
年  月  日 

   

 
年  月  日 

   

申請理由 
 

備  考 
 

 

処理欄 

□再交付（    年  月  日  窓口交付 ・ 郵送  ） 

□未交付 

□その他・理由 

 
 
 

 

 


