	（障害福祉サービス　地域生活支援事業　療養介護医療　児童通所支援）

受給者証再交付申請書
　　三原市長　　　　様

　次のとおり申請します。

申請年月日　　　　　年　　月　　日　　

	　
	申請者
	受給者証番号
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	交付年月日
	年　　月　　日　
	　

	
	
	フリガナ
	　
	生年月日
	年　月　日
	

	
	
	氏名
	　㊞　
	
	
	

	
	
	
	
	性別
	男・女
	

	
	
	居住地
	〒

電話番号
	

	
	再交付申請の理由等
	　上記のとおり
	障害福祉サービス

地域生活支援事業

療養介護医療

児童通所
	受給者証の交付を受けましたが，
	

	
	
	1　亡失しましたので，

2　き損し使用にたえませんので，受給者証を添えて，
	

	
	
	再交付を申請します。

　なお，再交付を受けた後，失った受給者証を発見したときは，速やかに返還します。
	

	　

	　
	届出者
	フリガナ
	　
	□代理人
	□代行者
	　

	
	
	氏名
	　
	申請者との関係
	　
	

	
	
	住所
	〒

電話番号
	

	　


注１　標題の申請書名及び「再交付申請の理由等」欄のうち，「障害福祉サービス」「地域生活支援事業」「療養介護医療」「児童通所」のいずれか該当する事項を○で囲むこと。

　２　「再交付申請の理由等」欄のうち，「1」又は「2」のいずれか該当する理由を○で囲むこと。

　３　「届出者」欄のうち，「代理人」又は「代行者」のいずれかにレ印を付けること。

