様式第１号

すこやか子ども医療費受給資格認定申請書
令和　　　年　　　月　　　日

　　　　南富良野町長　　　　　　　　　様

　　　保護者：住　所　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　印

すこやか子ども医療費受給資格の登録を下記のとおり申請します。
記
	保護者
	ふりがな
	住所

　南富良野町字

TEL

　　

	
	氏　名

　　
	

	
	性　　別
	男　・　女
	

	
	生年月日
	年 　　月 　　日
	

	受給対象者の状況
	受給対象者

氏名
	ふりがな　
	
	

	
	
	氏　名
　　
	
	

	
	性別
	男　・　女
	男　・　女
	男　・　女

	
	生年月日
	　　　年　月　日
	　　　年　月　日
	　　　年　月　日

	
	保護者との続柄
	子
	
	

	
	同居・別居の別
	同居　・　別居
	同居　・　別居
	同居　・　別居

	
	受給者証番号
	
	
	

	加入医療保険
	保険種別
	政・組・日・船・共・国
	記号番号
	

	
	被保険者証
発行機関名
	
	所在地
	


【同　意　書】
すこやかこども医療費受給者証の申請に伴い、私の「所得状況」及び「所得税等扶養控除」
の確認について、町税務関係部局に報告を求めることに同意します。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　㊞　
　　所得等確認済

