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肝炎治療受給者証再交付申請書 

 

 

下記の理由により受給者証の再交付を受けたいので申請します。 
 

記 
 

受 給 者 番 号               

受 

給 

者 

住  所  

氏  名  

生年月日  年   月   日生 性別 男 ・ 女 

病  名  

保 

険 

医 

療 

機 

関 

ま 

た 

は 

保 

険 

薬 

局 

名  称  

所 在 地  

名  称  

所 在 地  

名  称  

所 在 地  

再交付の理由 

１ 破 損 

２ 汚 損 

３ 紛 失 

４ その他（                             ） 

※ 有効期間     年  月  日 ～     年  月  日 

 ※保健所にて記入 


