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２　紛失した小児慢性特定疾病医療受給者証を発見した時は、速やかに川越市に返
　還してください。

１　申請の理由が破損又は汚損の場合は、小児慢性特定疾病医療受給者証を添付し
　てください。

　下記の理由により、小児慢性特定疾病医療受給者証の再交付を受けたいので申請し
ます。

申請の理由

　川越市

男・女


