
様式第3号(第5条、第7条、第8条関係) 

母子家庭等医療費受給者証 
□再交付申請書 

□変更等届出書 

令和   年   月   日   

 （宛先） 幸 田 町 長 

 

（申請者） 住所                        

     氏名                        

電話（                  ）    

     受給者との続柄（             ）    

 

次のとおり母子家庭等医療費受給者証の申請（届出）をします。 

受 

給 

者 

受給者番号    

氏 名    

個 人 番 号                                     

生 年 月 日  

   年   月   日    年   月   日 
  

   年   月   日 

加

入

保

険 

保 険 者 

番 号 
        保険者名  

記 号 番 号  

被保険者氏名  
受給者との 

続 柄 
  

資格取得日        年    月    日 

区分 申請事由 

変
更 

□ 住所   □ 受給者氏名   □ 加入保険 

□ その他（                                   ） 

喪
失 

□ 結婚   □ 転出（転出先：                         ） 

□ 死亡   □ 18歳到達年度末 

□ その他（                                   ） 
再
交
付 

□ 紛失   □ 盗難   □ 毀損 

異動日    年   月   日 

備
考 

  

 受給資格喪失日：      年   月   日 
受

 

付 

 

確

 

認 

 

証

発

行 
 

証

回

収 
 

注 この申請書には、健康保険証を添付してください。 


