
受付印

対象者との続柄

申請者欄は、乳幼児等の生計を主として維持するものを記入してください。

※印の欄は、記入しないでください。
備考　この様式により難いときは、この様式に準じた別の様式を使用することができる。
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乳幼児等医療費受給者証再交付申請書

　次の理由により、乳幼児等医療費受給者証の再交付を申請します。
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清水町長　　　様

　令和　　年　　月　　日

第８号様式（第７条関係）
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