
様式第３号（第５条関係） 

医 療 福 祉 費 受 給 者 証 再 交 付 申 請 書 

公費負担者番号 受給者番号 受給者氏名 生年月日 個人番号 

    年  月  日生  

    年  月  日生  

    年  月  日生  

    年  月  日生  

    年  月  日生  

再交付申請 

の 理 由 

 

誓 約 書 

 受 給 者 証 を 発 見 し た と き は ， た だ ち に 返 納 し ま す 。 受 給 者 証 紛 失 の た め に  

生 じ た 事 故 に つ い て は ， 水 戸 市 に 負 担 を か け な い こ と を 誓 約 い た し ま す 。  

 

 

                 受給者，保護者等氏名                  

 

上記のとおり申請します。 

      年  月  日 

 

 

水戸市長   様 

 

 

                     

住 所 

受給者又は保護者等  氏 名 

                       電話番号                     

 



 

 

再交付が必要な方の氏名、生年月日をご記入ください。 

受給者（受給者が子どもの場合は保護者の方）の氏名を

ご記入ください。 

受給者（受給者が子どもの場合は保護者の方）の住所、氏

名、電話番号をご記入ください。 

記入日 

記入にあたっての注意 


