
受付印 

記 入 例 様式第１０号（第１２条関係） 

 

川越市こども医療費受給資格証再交付申請書 

 

令和７年 ４月 ３日  

 

（提出先） 

 川越市長 

 

川越市こども医療費支給に関する条例施行規則第１２条の規定により、次のとおり再交付を申請します。  

申

請

者 

住 所 
川越市元町１－３－１ 
 

  電話番号 049-224-8811 

フ リ ガ ナ カワゴエ タロウ 

氏 名  川越 太郎 

対

象

と

な

る

こ

ど

も 

住 所 

※申請者と住所が異なる場合、ご記入ください。 

 

受 給 者 番 号 １  ２  ３  ４  ５  ６  ７  

フ リ ガ ナ カワゴエ ナツコ 生 年 月 日 

氏 名 川越 夏子  令和４年１月１１日 

申 請 理 由 

 

破損 ・ 亡失 

 

※受付職員記入欄※ 

受給資格証交付（  済  ・  未  ） 

受給者番号                

連 絡 事 項                

 

※こども政策課記入欄※ 

登録年月日  年  月  日 

登録者            

確認者            


