	こども医療費受給資格認定申請書
	決裁欄
	課　長
	補　佐／係　長
	担　当

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	医療証番号
	
	
	
	
	
	
	
	資格認定区分
	出生・転入・その他
	資格認定年月日
	年　　　月　　　日

	こども
	ふりがな
	
	生　年　月　日
	男

・

女
	住所
	

	
	氏　名
	
	　　年　　月　　日
	
	
	

	生計維持者
	ふりがな
	
	生　年　月　日
	男

・

女
	住所
	

	
	氏　名
	
	　　年　　月　　日
	
	
	

	
	こどもからみた続柄
	
	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	医療保険
	
	

	
	こどもからみた

被保険者との続柄
	

	
	
	

	職員記入欄
	那珂川市国民健康保険情報
	記号　な　
	番号
	被保険者氏名(世帯主)
	
	資格取得日
	　　年　　月　　日

	　上記のとおり、こども医療費受給資格認定を申請します。

　また、当該申請に関して那珂川市が市町村民税に係る情報および児童手当の支給に関する情報の提供を受けるために個人番号を利用することを承諾します。

　なお、高額療養費に該当する場合は、その請求、受領及び振替を那珂川市に委任します。
　　　　　　　　　　年　　　月　　　日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　（あて先）那珂川市長　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 電話番号　　　　　－　　　　　－



保険証（写し）添付欄











様式第1号








