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日本医師会認定健康スポーツ医証再発行依頼書 

 

福岡県医師会地域医療課 御中 

 

認定健康スポーツ医証再発行のために、金１，０００円を同封いたしますので、再発行方

よろしくお願いいたします。 

 

申込年月日       年   月   日 

認定健康 

ｽﾎﾟｰﾂ医名 
 

認定証番号   第           号 

有効期限       年   月   日 ～      年   月   日 

再発行の理由  

送付先 

 
〒    － 

電話番号  

福岡県医師会 

記入欄 

受 付 日 送 付 日 担当者名 

     年   月   日      年   月   日  

 


