
様式第５号

証書

ひとり親家庭医療証再交付申請書

　　　年　　　月　　　日

吹田市長 あて

住所

申請者 氏名

電話

受 給 世 帯 番 号

(受給者番号の上５桁）

下記のとおり医療証の再交付を申請します。

１　無くしたため 2　破れたため 3　汚れたため
申 請 理 由

4　その他（　　　 ）

対

象

者

住 所

父母又は
養育者

氏 名 生 年 月 日 性別

年　　月　　日 男・女

年　　月　　日 男・女

年　　月　　日 男・女
児 童

年　　月　　日 男・女

年　　月　　日 男・女



様式第５号

証書

ひとり親家庭医療証再交付申請書

平 成 18 年 4 月 1 日

吹田市長 あて

住所 吹田市泉町１丁目３‐４０

申請者 氏名 吹田　　太郎

電話 6384-1231

受 給 世 帯 番 号
0 1 2 3 4

(受給者番号の上５桁）

下記のとおり医療証の再交付を申請します。

①　無くしたため 2　破れたため 3　汚れたため
申 請 理 由

4　その他（　　　 ）

対

象

者

吹田市泉町１丁目３‐４０住 所

父母又は
養育者

氏 名 生 年 月 日 性別

吹田　　太郎 昭和５０年　２月　８日 ㊚・女

吹田　　花美 平成４年　　１月　７日 男・㊛

年　　月　　日 男・女
児 童

年　　月　　日 男・女

年　　月　　日 男・女
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