
小児慢性特定疾病医療受給者証再交付願い 

 

受給者番号  

本人氏名 
男 

女 
生年月日 （西暦）   年  月  日 

住  所 
〒   － 

 

保護者氏名 
 

 
電話番号 （   ）   － 

医療機関名  

医療機関名  

医療機関名  

再交付理由 

 

 

 

 

 

 上記により小児慢性特定疾病医療受給者証の再交付をお願いします。 

 

（西暦）   年  月  日 

申請者住所 

 

申請者氏名 

 

続柄（本人の    ） 

 

熊本市長 様 

 

受付年月日 受付番号 進達年月日 
受付 中央・東・西・南・北 区役所 

   

 


