
福岡市小児慢性特定疾病児童等レスパイト支援事業利用管理票再発行申請書 
 

  年  月  日 
 

福岡市長  殿 

申請者住所 

氏   名             印 

   （患者との続柄） 

   連絡先（電話番号） 
 

福岡市小児慢性特定疾病児レスパイト支援事業実施要綱第１４条の規定に基づき、

下記のとおり事業利用管理票の再発行を申請します。 
 

記 

患児氏名  生年月日     年  月  日（  歳） 

患児住所  

疾 病 名  

小児慢性特定疾病 
医療受給者番号 

 有効期間 
年  月  日から 
年  月  日まで 

再発行申請の理由 
□ 破損のため 
□ 紛失のため 
□ その他（                       ） 

 
【本庁記入欄】 

既承認期間 年  月  日から年  月  日まで 

上記期間中の事業利用状況 

 一時入院先 事業利用年月日 
１       年     月     日 

２       年     月     日 

３       年     月     日 

４       年     月     日 

５       年     月     日 

６       年     月     日 

７       年     月     日 

８       年     月     日 

９       年     月     日 

１０       年     月     日 

１１       年     月     日 

１２       年     月     日 

１３       年     月     日 

１４       年     月     日 

累計                               日 
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