
第４号様式（第４条関係） 

子ども医療費給付金受給資格者証再交付申請書 

   年   月   日  

 龍郷町長     殿 

       申請者 住 所 龍郷町              

 

氏 名              

 ℡：              

 

 申  請  理  由   

（該当する項目の番号を○でかこんでください。 ） 

１ や ぶ れ た 

２ よ ご れ た 

３ な く な っ た 

 

 

 

対

象

児

童

 
 

 受給者番号 
ふ り が な 

氏   名 
生 年 月 日  

 １    ．   ．  

 ２    ．   ．  

 ３    ．   ．  

 ４    ．   ．  

 ５    ．   ．  

注 受給資格者証がなくなったとき以外は、受給資格者証を添えること。 

 

 

課長 係長 係 

   


