
様式第13号（第6条関係）

沖 縄 市 長　 様

私は、医療券を（ 紛失 ・ 棄損 ）しましたので、再交付を申請します。

　　申請者住所　（〒　　　　-　　　　　）

　　申請者氏名

　　本人との続柄

　　電話番号　　　　　　-　　　　　-

ふ り が な

氏 名 性別 生年月日  　  　年　　月　　日

住 所

　　　　　年　　　月　　　日※申請受付年月日

医療券再交付申請書

母子(親子)健康手帳
の番号

市町村No.
(                      )

本
　
　
人

男・女

※申請者と同じ場合は「同上」と記載する

年　　　月　　　日


