様式第６号
自立支援医療（精神通院医療）受給者証再交付申請書

北九州市長様

　既に発行された、自立支援医療（精神通院医療）の受給者証を　紛失・破損・汚損　したので、再交付をお願いいたします。

　　　年　　　月　　　日

　申請者
住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　ふりがな
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


個人番号　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
生年月日　　　　　　　　　年　　　月　　　日生
受給者証の送付先（受給者証を郵送する場合のみ記入）
　　　　　　　　　　　住所に送付　　　・　　　下記送付先に送付

　　　　　　（いずれかに○をつける）

送付先が住所と違う場合（送付先が住所の場合は記入不要）

郵送依頼書
北九州市長様
　下記の者に私の自立支援医療（精神通院医療）の受給者証を郵送いただくよう依頼します。

ふりがな
氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
送付先　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
