
水俣病総合対策医療事業（医療手帳）

別記第１号様式（第８条関係）

医療手帳再交付申請書

年 月 日

鹿児島県知事 殿

申請者 住所

氏名

次 の と お り 医 療 手 帳 の 再 交 付 を 申 請 し ま す 。

ﾌ ﾘ ｶ ﾞ ﾅ
手 帳 番 号

氏 名

〒

住 所

電話 （ ） －

生 年 月 日 年 月 日

１ 紛 失 年 月 日

再 交 付 申 請

２ き 損

の 理 由

３ その他（ ）

注）１ 紛失した医療手帳を発見した場合は，速やかにその手帳を返還してください。

２ き損した医療手帳は，必ず添付して提出してください。


