第13号様式（第８条関係）

センター受付印
市町村受付印





年　　月　　日

高知県知事　様

申請者　住所
氏名　　　　　　　　　　　　　　　㊞

自立支援医療受給者証（精神通院医療）再交付申請書

自立支援医療受給者証（精神通院医療）の再交付を受けたいので、障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律施行令第33条第１項及び障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律施行規則第48条第１項の規定により次のとおり申請します。
	自立支援医療費受給者番号
	

	自立支援医療受給者証の有効期間
	年　　月　　日から　　　　　年　　月　　日まで

	受診者
	フリガナ
	
	生年月日

	
	氏名
	
	年　　月　　日　

	
	住所
	
	電話番号

	
	
	
	

	
	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	保護者（受診者が18歳未満の場合に記入してください。）
	フリガナ
	
	受診者との続柄

	
	氏名
	
	

	
	住所
	[bookmark: _GoBack]
	電話番号

	
	
	
	

	
	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	指定自立支援医療機関名
	

	再交付の理由
	１　破損し、又は汚損したため
２　紛失したため


注　１　「保護者」の「住所」欄及び「電話番号」欄は、受診者の住所及び電話番号と異なる場合に記入してください。
２　「再交付の理由」欄は、該当するものの番号を○で囲んでください。
３　申請者の氏名については、記名押印又は自筆による署名のいずれかとしてください。
４　自立支援医療受給者証（精神通院医療）を破損し、又は汚損した場合の申請の際は、その自立支援医療受給者証（精神通院医療）を添えてください。
５　自立支援医療受給者証（精神通院医療）の再交付を受けた後に、紛失した自立支援医療受給者証（精神通院医療）が見つかったときは、速やかに、居住地の市町村を経由して、その自立支援医療受給者証（精神通院医療）を返還してください。
