
守口市長あて

子ども医療証 再交付申請書

申請者　住所

　氏名

令和　　　　　年　　　　月　　　　　日受付

電話

申請理由
　1　無くしたため　　2　破れたため
　3　汚れたため
　4　その他（　　　　　　　　　　　　　　）

　守口市子ども医療費の助成に関する条例施行規則第６条の
規定により、下記の通り医療証の再交付を申請します。

生年月日 平成・令和　　　年　　　月　　　日

子
ど
も

受給者番号

氏　　　名

子
ど
も

受給者番号

氏　　　名

生年月日 平成・令和　　　年　　　月　　　日

発行・メモ入力 郵送・窓口受付

備考
４人目以降のお子様等のご記入等に
ご利用ください

子
ど
も

生年月日 平成・令和　　　年　　　月　　　日

受給者番号

氏　　　名


