
様式第４号(第６条関係) 

受給者番号  

 

こども医療費受給者証再交付申請書 

 

令和 ３ 年 ４ 月 １ 日 

牧之原市長          

 

住所 牧之原市 静波９９１－１ 

 

届出者   （TEL ０５４８－２３－００７１） 

           氏名    牧之原 太郎      ㊞ 
 

こども 氏名 牧之原 桜 

 

 下記の理由により、こども医療費受給者証の再交付を申請します 

 

記 

 

 

 

 

 

申 請 の 理 由 

 

該当する番号を○で 

囲んでください。 

 

１ 紛 失 

 

 

２ 破 損 

 

 

３ 汚 損 

 

 

４ そ の 他 

 

 

※ 申請の理由で破損、又は汚損した場合は、受給者証をご持参ください。 


