社会福祉法人等利用者負担軽減対象決定通知書再交付申請書
社会福祉法人等利用者負担軽減確認証再交付申請書
	フ リ ガ ナ
	
	保険者番号
	
	２
	８
	２
	０
	３
	８

	被保険者氏名
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	生年月日
	　　　 年　　　 月　　　 日
	性別
	男　・　女

	住所
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

電話番号

	申請理由
	· 破損　　□　紛失　□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□に☑を記入し、その他に☑を記入した場合にはその理由を記載してください。　　　　　　　　　　　　　

	明　石　市　長　様
上記の理由により、□社会福祉法人等利用者負担軽減対象決定通知書　の再交付を申請します。
　　　　　　　　　□社会福祉法人等利用者負担軽減確認証
　　なお、紛失していた認定証が見つかった場合は、速やかに返却します。
　　　　　 年　　　月　　　日
住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

申請者(被保険者本人)　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　



明石市記入欄

	備　考　欄

	承認内容
	結　果
	· 該当　　□　非該当
	軽減割合
	　　　　　  　／

	· 
	
	
	承認期間
	年　　　月　　　日

～
年　　　月　　　日

	· 
	決定日
	　　　年　　　月　　　日
	
	


	
	
	決　裁
	課　長
	係　長
	係
	受　付

	
	
	
	
	
	
	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　伺）上記のとおり再交付してよろしいか

