
（様式第８号）
一般特定疾患医療受給者証（登録者証）再交付申請書
住所 〒
申請者　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
　　　　　　　日中連絡が取れる電話番号　
受給者との続柄
一般特定疾患医療受給者証（登録者証）を【 破損・亡失 】したので、再交付願いたく申請します。
平成　　　年　　　月　　　日

　　栃木県知事　　　　　　　　　　　　　　　様
	公費負担医療の
受給者番号
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	受給者氏名
（登録者）
	

	受
給
対
象
患
者
	生年月日
	明治・大正・昭和・平成　　　　年　　　　月　　　　日(　　　　 歳)

	
	住　所
	〒

	加
入
医
療
保
険　
	保険者名称
	
	被保険者氏名
	

	
	(保険者番号)
	(　　　　　　　　　　　　　　　　)
	(記号・番号)
	(　　　　　　　　　　　　　)

	
	保険種別
	 協会けんぽ ･ 船員 ･ 組合健保 ･ 共済 ･ 国保(一般) ･ 国保(退職) ･ 後期高齢 ･ 国保組合 

	病　名
	


	申請の際、必要となる添付書類

（印鑑も持参してください。）
	書類に関する注意事項・説明

	□健康保険証または後期高齢者医療被保険者証の写し
	最も新しい保険証の写しを添付してください。



受　理　印












