
 

小金井市介護保険訪問介護等利用者負担助成認定証再交付申請書 

 

 

年  月  日   

 

 （あて先）小金井市長 

 

  小金井市介護保険訪問介護等利用者負担助成事業実施要綱第１３条の規定に基づき、次のと

おり助成認定証の再交付を申請します。 

申 請 者 

氏 名  対象者との関係  

住 所 
電話番号             

対 
 

象 
 

者 

フリガナ  
被保険者番号 

 

氏 名 

  

 生年月日 年  月  日生 

住 所 

電話番号          

申請の理由 １ 紛 失   ・   ２ 破 損 

 

 

 市処理欄（以下は記入しないでください。） 

区 分 
  １ 紛 失 

  ２ 破 損 

 収受印 

  

再交付 

年月日 

 

年  月  日 
  

 


