道様式第8号

	被爆者健康手帳等再交付申請書
	申　請　日

　　年　　月　　日


　北海道知事　　　　　　　　　　様


　次のとおり被爆者健康手帳等の再交付を申請します。

	( eq \o\ad(ふりがな,　　　　　))
氏　　　名 
	
	再交付申請

されるもの
	１　被爆者健康手帳

２　手当証書

　　（　　　　手当）

３　健康診断受診者証

	
	印
	
	

	住　　　所 
	
	
	

	 eq \o\ad(被爆者健康手帳、手当証書,　　　　　　　　　　　　　)
及び健康診断受診者証の番号
	

	　再交付を申請される理由（汚損・紛失・その他）

	

	

	

	


　なお、申請書に記載した内容に事実と相違ありません。

　もし、事実に相違したことが判明した場合は、被爆者健康手帳等の返納はもちろん、これに伴う一切の責任をとることを誓約します。

□紛失状況確認欄

	聴取月日
	
	保健所等名
	

	
	
	職　氏　名
	印

	（聴取内容）


■太枠の中のみ、お書きください。








