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破損 汚損 ○ 紛失 滅失

1.破損または汚損の場合は、医療受給者証を添付してください。

受付印 担当者

再交付を申請する理由
（該当するものに○印を

つけてください）

（備　考）

2.紛失または滅失した医療受給者証を発見したときは、速やかに市へ返還してください。

電話番号 ０９０－１２３４－５６７８

受給者
番号 1234567

令和7年4月1日

保護者（受給者証に記
載されている保護者）

患者との続柄 父申請者と同じ

申請者と同じ

豊中市岡上の町２－１－１５

小児慢性特定疾病医療受給者証再交付申請書

豊中市長　様 申請日 令和7年9月1日

　下記のとおり医療受給者証の再交付を申請します。

申請者

とよなか　ひかり

豊中　光

５６０－００２３

自己負担上限額管理票
の再発行

希望する 希望しない

受 診 者 （患者）

とよなか　ひなた

豊中　ひなた

申請者と同じ


