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自立支援医療受給者証再交付申請書（ 精神通院 ）

氏　　　名 　　    　年　　月　　日

生年月日

受
　
　
診
　
　
者

住　　　所

　　保護者住所　※

〒 電話番号

受給者証の有効期間 　　　　　　　　　　                から　　　　　　　　　　　　　まで

　　　上記理由により、自立支援医療受給者証（精神通院）の再交付を申請します。

自立支援医療費受給者番号

再交付を申請する理由

〔　　　　　　　　　　　〕

〔　　　　　　　　　　　〕

〔　　　　　　　　　　　〕

　　　　　　　　　　年　　　月　　　日 　

島根県知事　殿

【受給者証の送付先】

〔該当番号に〇するこ
と〕
　１　申請者本人
　２　家族
　３　受診する医療機関
　４　その他

（住所）
〒
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

※３の場合は、医療機関名を記入すること。
〔医療機関名〕
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

※２，４の場合は、宛先人の氏名と続柄を記入すること。
〔氏名〕　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〔受診者との続柄〕
　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　 　　）　　　　 　（　　　　　　　　　　 　　　　　）

　※　受診者本人と異なる場合に記入すること。
　(注)　破損又は汚損の場合は、自立支援医療受給者証(精神通院)を添付すること。

様式第11号（第2条関係）


