
別記様式第１号(第２条関係)

乳幼児等医療費受給資格認定申請書

令和 〇 年 〇 月 〇 日

名寄市長 加藤 剛士 様 申請者 住所 名寄市 大通南 1丁目 1-1

氏名 名寄 一郎

電話番号 090-1234-5678

乳幼児等医療費受給者証の交付(新規・更新)を受けたいので、下記のとおり申請します。

（注） 申請者は、申請欄及び太枠線内を記入し、※欄は記入しないでください。

対
象
児
童

氏名 生年月日 現住所 続柄 ※受給者証番号

名寄 はるこ 平・令 ○年○月○日 同上 長女

名寄 太郎 平・令 ○年○月○日 同上 長男

平・令 年 月 日

保
護
者

氏名 生年月日 勤務先

父 名寄 一郎 昭・平 ○年○月○日 〇〇株式会社

母 名寄 冬子 昭・平 ○年○月○日 主婦

医
療
保
険

記号 ○○○○○○○○ 番号 ○○○○

保険者番号 ○○○○○○○○ 医療保険名称 ○○○○協会 北海道支部

資格取得年月日 平・令 ○年 ○月 ○日 被保険者 名寄 一郎

□上記の内容について、別添のとおり提出します。

申請

理由

１ 出生のため

２ 転入してきたため

３ その他（ ）

理由発生年月日

令和 ○年 ○月 ○日

同意書（重要事項）

乳幼児等医療費助成事業の資格確認のため、市が
おこなう次の事項について同意します。
・市民課税台帳の内容について確認をおこなうこ
と。

・特別児童扶養手当、児童扶養手当又は児童手当に
係る申請内容若しくは受給状況の確認をおこな
うこと。

・私の世帯に属する世帯員について、上記事項を確
認すること。

上記事項に同意します。

氏名 名寄 一郎

職員記入欄

（記入しないでください。）

※非課税区分 非課税 課税

※確認書類

※確認者氏名

※交付年月日 令和 年 月 日

窓口に来られた方のお名前

・出生の方は子の生年月日
・転入の方は転入した日

・マイナ保険証の方のみ記入


