
 

* * * * * * * 

保護者欄は 

保険証等の被保険者様のお名前を 

記入してください。 

振込先は被保険者様または 

被保険者様の配偶者様に限ります。 

※被保険者様が父母以外の場合は、 

お電話等で職員にご相談ください。 

保険証の 

被保険者様 

小児慢性特定疾病医療費助成など、他の

公費負担医療の助成がある場合は、○を

付けてください。 ○○○   ○○○   ○○○ 

お子様 


