
 様式第２６号（第１９条関係） 

自立支援医療受給者証再交付申請書 

 

 大牟田市長 様 

 

年  月  日  

                     保護者の方のお名前を 

 受給者証の再交付について申請します。  お書きください。 

 

種 類 
１ 受給者証のみ 
２ 上限額管理票のみ 
３ 受給者証及び上限額管理票 

受給者

証番号 

  

 

 フリガナ オオムタ ハジメ 性別 
生年 

月日 
昭和55年6月2日 

 

支給決定障害者 
（保護者）氏名 

 

大牟田 一 

男 ・ 女 

居 住 地 

〒８３６－０８４３    お子さまのお名前 

大牟田市不知火町１-５-１  をお書きください。 

     電話番号 0944-51-1111 

フリガナ オオムタ ダイ 保護者との続柄 子 

支給決定に係る 
障 害 児 氏 名 

 

大牟田 大 
 

生年月日 平成15年 10月 1 日 

 

 申請書提出者 □申請者本人 □申請者本人以外（下の欄に記入）  

フリガナ オオムタ ハジメ 
本人と 

の関係 

 

父 
 

氏  名 
 

大牟田 一 

住  所 

〒８３６－０８４３ 

大牟田市不知火町１-５-１ 

電話番号 0944-51-1111 

 

 

申請の理由 

 
 １ 汚損       ２ 紛失       ３ その他 
 具体的な状況 

 

 

 

  

 


