様式第１号
子育て支援医療費受給資格認定申請書

平成　　年　　月　　日　
　占冠村長　　様

住所　勇払郡占冠村字

保護者

氏名　　　　　　　　　　　　印

　次のとおり子育て支援医療費受給者証の交付を申請します。

　なお、今後の子育て支援医療費助成の資格の確認にあたっては、私及び私の世帯員等の住民税課税状況につき、占冠村長が税務担当者に報告を求めることに、全員承諾しますので代表し同意します。
	保    護    者
	ふりがな
	住　所

	
	氏　　名
	勇払郡占冠村字

	
	年　　月　　日生
	性別
	電　話

	受給者対象の状況
	ふりがな
	
	
	

	
	受給対象者氏名
	
	
	

	
	生年月日
	年   月   日生

（満　　　歳）
	年   月   日生

（満　　　歳）
	年   月   日生

（満　　　歳）

	
	保護者との続柄
	
	
	

	
	保護者との同

居・別居の別
	同居　・　別居
	同居　・　別居
	同居　・　別居

	
	父の氏名
	

	
	母の氏名
	

	加入医療保険
	保険種別
	政 ・ 組 ・ 共 ・ 日 ・ 国（国 組）
	付加給付
	有 ・ 無

	
	被保険者証
発行機関名、
記号番号及び
所在地
	記号番号
	

	
	
	発行機関名
	

	
	
	所在地
	

	添付書類等
	


	※決 定 欄
	課長
	
	係長
	
	主査
	
	合議
	
	決  定
年月日
	年　月　日

	
	１　上記申請内容を審査した結果、適当と認められたので受給者証を交付する。

２　次の理由により上記申請を却下する。

	
	却下理由
	


（注）申請者は、※欄に記入しないでください。
