
神戸市福祉医療 HP掲載用 

 

 

 

・ ボールペンでお書きください（消せるボールペンや鉛筆等は不可） 

・         で囲っている部分を記入してください。 

・ 健康保険証のコピーを必ず添付してください。 

・ 電話番号は必ず日中に連絡がつく電話番号を記載してください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

受給者氏名（こども医療の場合は、保護

者名）・住所・電話番号を記入してくださ

い。 

 

代理人が記入する場合は押印してくださ

い。 

 

連絡をさせていただく場合があるため、電話

番号の記入を忘れないようにしてください。 

申請を行う年月日（郵送の場合は郵送

する日）を記入してください。 

再交付を希望する受給者の氏名・生年月

日を記入してください。 

受給者番号がわかる場合は、受給者番

号を記入し、受給されている医療費助成

に○をつけてください。 

こども医療 → こ 

重度障害者医療 → 障 

高齢重度障害者医療 → 高 

ひとり親家庭等医療 → ひ 

高齢期移行者医療 → 移 

この欄は記載不要です 

再交付申請書の書き方 

再交付を申請する理由に  をつけてく

ださい。 

 


