様式第１号
	受給者番号

（町記入）
	　　　　　　　　　　　　　


こども医療費受給者証交付申請書

令和　　年　　月　　日

　松崎町長　様

　　　　　　　　　　　　　　住　　所　　松崎町
　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者 　　　　　　（TEL　　　　　　　　）
　　　　　　　　　　申請者　　氏　　名　　 　　　　　　　　　　印
　下記のとおり、こども医療費受給者証の交付を申請します。

　なお、松崎町がこども医療費助成に係る事務のため、私及び私の同居親族の所得状況及びその他の必要となる情報を調査することに同意します。
こどもが受けた療養が高額療養費等に該当した場合は、その療養に係る保険者への高額療養費の請求及び受領について、松崎町長に委任します。
記 
	受　給　者

（こども）
	ふりがな
	　　　　　　　　　　　　
	生年

月日
	平成・令和
年　 月　 日生
	男

・

女

	
	氏名
	　　　　　　　　　　　　
	
	
	

	保　護　者
	住所
	〒410-36
　　　松崎町
（TEL　　　　　　　　　　　）

	
	氏名
	　　　　　　　　　　　　
	こども
との続柄
	      

	加　　入
医療保険
	保険の種類
	協会　・　組合　・　共済　・　船員　・　国保

	
	保険者名
	                   　　　　　　　　　  
（保険者番号：           　  ）

	
	保険者所在地
	                            　　　      　

	
	被保険者氏名
	                　    

	
	被保険者証
	記号
	               
	番号
	                 


