
様 式 ６  

                                                                      

 

                 先 天 性 血 液 凝 固 因 子 障 害 等 医 療 受 給 者 証 再 交 付 申 請 書 

 

 

                                                          令 和     年     月     日  

 

 

 群 馬 県 知 事  あ て  

 

 

                  申 請 者  住 所  

                                 

                      氏 名               

 

                      （ 受 給 者 と の 続 柄       ）  

 

 

 特 定 疾 患 医 療 受 給 者 証 を 紛 失 （ 破 損 ） し た の で 再 交 付 を 申 請 し ま す 。  

 

受 給 者 番 号          

受 給 者 氏 名   

生 年 月 日       年     月     日 生  

住    所   

医 療 機 関 名   

 

 

 

 

 

 

 

紛 失 等 の 状 況  

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                              

 １  所 在 不 明          ２  汚 損               

                                                              

 ３  破 損                             

                                                              

 ４  そ の 他                                                   

                                                              

                                                              

 

 

 

 

 

 

  注 意 事 項  ① 紛 失 等 の 状 況 は 該 当 す る 番 号 に ○ を つ け て く だ さ い 。  


