0367　越前市乳幼児医療費の助成に関する条例施行規則
0367　越前市乳幼児医療費の助成に関する条例施行規則
様式第１号（第２条関係）
子ども医療費受給資格認定申請書
記入例

　　　○○年 ○○月 ○○日　　
　越前市長　　殿

　次のとおり子ども医療費受給資格の認定について申請します。
　なお、子ども医療費の助成金の支給決定のため、私の世帯の税務情報その他助成金の支給に関し必要な情報を市長が各関係機関に調査し、照会することに同意します。また、市が高額療養費等の全部又は一部を負担した場合は、市が代わって関係機関に高額療養費等を請求し、受領することを委任します。
	保護者
	氏名
	越前　太郎

　　　　　　　　　　　　　　　　印
（自署の場合、押印を省略できます）越前市府中一丁目13番7号

	○○年 ○○月 ○○日生

	
	住所
	090-△△△△-□□□□


	
	電話
	

	子ども
	ふりがな
氏名
	えちぜん　はなこ
越前　 花子

	
○○年 ○○月 ○○日生

	
	住所
(別居の場合のみ記入)
	　　　　　
	□ 第１子
□ 第２子
□ 第３子以上


※　子ども（助成対象者）が、すでに結婚している場合は、保護者欄には子ども本人の氏名等を記入して下さい。
加入医療保険　
	記号123456

	番号789

	被保険者氏名
	　全国健康保険協会 福井支部　／
越前市　　　　　　　　等
越前　太郎


	保険者番号
	　01180017　／　180091　　等

	保険者の名称
	　


現在受給者証を持っている兄弟・姉妹がいる場合、□にチェックし名前を記入すれば、以降の金融機関名等の記入は省略できます。

ゆうちょ銀行の支店、口座番号は、通帳見開きページの下部に記載されています。
※「記号・番号」とは異なります。ご不明な場合は、郵便局へお問合せ下さい。


振込先　　
	□ 兄弟・姉妹(名前　　　　　　　　　)　と同じ振込先を希望

	金融機関名
	銀行福井

金庫
農協
	武生

	本店

支店

	口座番号及び口座名義人
	1　　2　　3	 4　　5　　6　　7　

	
	
	
	
	
	
	名義（カタカナ）エチゼン　タロウ

　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	


※　父若しくは母名義（子どもがすでに結婚している場合は子ども本人の名義の通帳）又はキャッシュカードの写しを添付して下さい。ただし、兄弟・姉妹と同じ振込先の場合は添付不要です。
※　高校生以上の子ども本人の名義の口座にする場合は、次の同意欄に保護者氏名の自署又は記名押印をお願いします。私は、子ども医療費の助成金が上記の子どもの口座に振り込まれることに同意します。

保護者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　印

高校生以上の子ども本人の口座を登録する場合は、必ず同意欄に記入をしてください（子どもが結婚している場合を除く）。



※認定欄　
	受給者番号
	　
	　
　
	　
	　
　
	　
	　
	　
	受給資格年月日
	　年　　月　　日




