
□重度心身障害者医療 

 (精神障害者) 

□乳幼児医療 

□こども医療 

□ひとり親家庭等医療 

  

□費受給者証再交付申請書 

□の記載事項等変更届出書 

□の受給資格喪失届出書 

 □再交付･□変更後･□喪失 変  更  前 事    由 

ふ り が な 

受給者氏名 
   

１ 再交付 

□破いた 

□汚した 

□失った 

 

２ 変更 

□氏名の変更 

□同一町内の転居 

□医療保険加入状況の

変更 

□その他 

 （      ） 

 

３ 喪失 

□死亡 

□転出 

□医療保険加入者資格

の喪失 

□所得制限該当 

□障害非該当 

□子の年齢到達 

□他制度移行 

 （      ） 

□その他 

 （      ） 

 

 

 

☑上記事由発生年月日 

（  ・  ・  ） 

受給者番号    

生 年 月 日 年  月  日   

住 所 

（居住地） 

 
世羅郡世羅町大字 

 

医 療 保 険 

の加入状況 

（被保険者の氏名） 
 

（被保険者の住所） 
 

（被保険者の記号番号） 
 

（被保険者との続柄） 
 

（保険者の名称） 
 

（保険者番号       ） （保険者番号      ） 

（保険者の所在地） 
 

（医療給付の内容） 
 

世 帯 構 成 
の 変 動 

（氏 名） 

 

備 考 
 

 

 上記のとおり  □再交付を申請します。 

   □届け出ます。 

 

年  月  日 

世羅町長 様 

 

住 所 広島県世羅郡世羅町大字  

氏 名                   

 

※受付：     年  月  日 
上記のとおり処理してよろしいか。 

 

決

裁 

担当 係 員 係長 課長 

 
    

    年  月  日  
 


