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疾 病 名

 

 

 

 

医指定医療機関名 
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᭷ 効 期 間

      

 

再 交 付 ࡢ 理 由

         

破 損 ・ 汚 損 ・ 紛 失

 

 

状 況 説 明

         

 

 

 

     上記につい࡚再交付を届け出ますࠋ 

 

               年   ᭶   日 

 

                 㸦申請者・保護者㸧 

                  住 所 

                                    氏 名                                   印 

                    㸦ཷ診者ࡢ࡜続柄        㸧 

                    㸦連絡先            㸧 

 

                     

      鳥ྲྀ県     事務所長 様 

                     

 

 

 ※ 氏名を自署する場合にࠊࡣ押印を省略するこࡁ࡛ࡀ࡜ますࠋ 


