様式第９号

特定医療費（指定難病）受給者証再交付申請書
年　　月　　日さいたま市長　殿

申請者：受診者又は保護者（患者が１８歳未満の場合）
住　所：　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名：
難病の患者に対する医療等に関する法律施行規則第２６条の規定により、次のと

おり受給者証の再交付を申請します。
	受給者番号
	
	
	
	
	
	
	

	受診者
	居住地
	〒


	
	（フリガナ）
氏名
	

	
	生年月日
	　　　年　　月　　日
	電話番号
	（　　　）

	　保護者
	居住地
	〒



	
	（フリガナ）
氏名
	

	
	受診者との続柄
	
	電話番号
	（　　　）

	申請理由
（いずれかに☑）
	□　紛失　　　　　　　　　　□　破損・汚損　　
□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　

	希望する受給者証
（いずれかに☑）

※いつ時点の受給証か記入必須
	□　最新の受給者証

□　それ以外の受給者証　　

（　　　　　年　　　月　　　日時点の受給者証）

	自己負担上限月額管理票の再交付
（いずれかに☑）
	□　希望する　　　　　□　希望しない


【委任状欄】（受診者以外の任意代理人の方が申請される場合に記入してください）

	委任者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　署名又は記名押印をしてください。　　　　　　　
私は以下の者を代理人と定め、本申請に係るすべての手続きを委任します。

代理人氏名　　　　　　　　　　　　　　　　生年月日　　　　年　　月　　日　　　
住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　続柄　　　　　

年　　月　　日　　さいたま市長殿　


