
様式第 19号（第 17条関係） 

 

 

老人保健法による医療受給者証等及び特定疾病受療証等再交付申請書 

 

 

                       ① 平成１７年１０月１０日

 

 遠野市長 ○○ ○○○ 様 

 

 

 

② 申請者 住所 遠野市東舘町８番 1２号     

         氏名   遠 野 太 郎      

 

 

 次の理由により、健康手帳・医療受給者証等の再交付を申請します。 

 

１ 受給者番号       ③ 第０１２３４５６号 

２ 受給者住所 ④ 遠野市 東舘町８番１２号 

     氏名   遠 野  太 郎          （昭和５年１０月１０日生）

３ 再交付の理由 

 ⑤（１） 汚損    （２） き損    （３） 紛失    （４） その他 

４ 再交付の種類 

⑥（１） 健康手帳及び医療受給者証 

 （２） 医療受給者証 

 （３） 健康手帳 

 （４） 老人保健特定疾病受療証 

 （５） 限度額適用・標準負担額減額認定証 

 

記  載  例 

遠

野


