
第４号様式（第４条の３関係） 

 

心身障害者療養受診証再交付申請書 

 

  令和〇年 ○月 ○日  

 

（宛先）座間市長 

 

（申請者）  

住 所  座間市緑ケ丘１－１－１ 

 

氏 名  座間 太郎 

 

電 話  ０４６（２５５）１１１１ 

 

次の理由により、心身障害者療養受診証の再交付を申請します。 

対

象

者 

住 所 座間市緑ケ丘１－１－１ 

フ リ ガ ナ 

氏 名 

ザマ タロウ 

座間 太郎 生年

月日 
昭和○○年○月○日  

個 人 番 号 １２３４ １２３４ １２３４ 

受 診 証 番 号 １ １ １ １ １ １ １ 

申請理由 

 

１ 紛失 

 

２ 破損 

 

３ 汚損 

 

４ その他（具体的に記載してください。） 

受診証交付年月日   年    月    日 

受診証回収年月日   年    月    日 

 

記入例 

申請者の身分証明書を

持参してください。 


