		
第１号様式（第７条関係）
こども医療費受給者証交付申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　     　　　　   年　　月　　日
藤　枝　市　長　　宛
住　所
氏　名　　　　　　　　　　　　　
連絡先　　　　－　　　　－
私は、下記の同意事項に同意し、藤枝市こども医療費受給者証の交付を申請します。
	受給者（こども）
	フリガナ
	
	第１子 ・ 第２子 ・ 第３子以降

	
	氏名
	
	生年月日
	　 　　年   　月 　  日

	
	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	婚姻の状況
該当する箇所にレ点
	□未婚　　　□既婚

	
	住所
	藤枝市
	連絡先
	－　　　－

	保　護　者　（注１）
	フリガナ
	
	こどもとの続柄
	父・母・その他（　　　　　）

	
	氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　  
	生年月日
	　 　　年   　月 　  日

	
	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	加入年金
	国民年金 ・ 厚生年金
その他（　　　  　 　　　）

	
	住所
	〒

	１月１日時点の
住所地（注２）
	

	
	
	
	連絡先
	－　　　　－　 　　　

	保護者の配偶者
	フリガナ
	
	こどもとの続柄
	父・母・その他（　　　　　）

	
	氏名
	　　　　　　　　　　　　　　  　
	生年月日
	　 　　年   　月 　  日

	
	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	加入年金
	国民年金 ・ 厚生年金
その他（　　　  　 　　　）

	
	住所
	〒
	１月１日時点の
住所地（注２）
	

	
	
	
	連絡先
	－　　　　－　 　　　

	加入保険
	記号－番号
	－
	資格取得年月日
	　 　　年   　月 　  日

	
	保険者名
	藤枝市・全国健康保険協会・健康保険組合
その他（　　　　　　　　　　  　　　）
	被保険者名
	

	（注３）
世帯主
	フリガナ
	
	こどもとの続柄
	

	
	氏名
	
	生年月日
	　 　　年   　月 　  日

	注意事項
	[bookmark: _GoBack]※市が、児童手当の受給状況・所得状況・加入保険について公簿等により確認すること。
※市が、こども医療費助成金の算定に用いるため、医療機関から国民健康保険団体連合会を経由して助成の対象となる医療費に係る情報を収集すること。
（承諾有効期限：申請日から満１８歳に達した日以後の最初の３月３１日まで）


（注１）保護者は主たる生計維持者について記入してください。
（注２）１～５月申請の場合は前年、６～１２月申請の場合は本年の１月１日の住所地を記入してください。
（注３）こどもが保護者及び保護者の配偶者と別居の場合は、こどもの住所地の世帯主を記入してください。
年　　月　　日　　　出生　転入　保険取得　その他（　　　　　　　）　
