様式第1号（第2条、第4条関係）
重度障がい者（児）医療費受給資格者証交付（更新）申請書
　　　　　　　年　　　月　　　日
門川町長　様
申請者（住所）
（氏名）　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　　　（電話）
	対象者氏名
	性別
	生年月日
	障がいの程度

	ﾌﾘｶﾞﾅ
	男
女
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　※保険者証と金融機関の通帳またはカードをご持参ください。（写しでも可）
