様式第１号(第１条関係)

	決裁
	課長
	課長補佐
	係長
	係
	受付
	平成　年　月　日

	
	　
	
	
	　
	
	

	
	
	
	
	
	発行
	平成　年　月　日

	
	
	
	
	
	
	

	受給資格発生条件
	加入保険
	国保・社保・共済・その他

	　□県補助　　　　□4歳未満

　　　　　　　　　□多子世帯

　□単独補助　　　□4歳以上

　　　　　　　　　□一般所得制限

　　　　　　　　　□特例所得制限
	
	

	
	附加給付の有無
	有　・　無

	
	町民税課税状況
	□課税　　□非課税


(注)　上欄は記入しないこと。

	子 ど も 医療費受給者証交付申請書
平成　　年　　月　　日　

　　高森町長　様

申請者　住所　高森町大字　　　　　　

氏名　　　　　　　　　　　　印
TEL 　　　　　　　　　　　　　



	受給者証番号
	　
	国保・その他

	子ども
	ふりがな
	　
	性別
	生年月日

	
	氏名
	　
	男・女
	平成　年　月　日生

	振込先
	金融機関名
	支店名
	口座名義人
	預金種別
	口座番号

	
	　
	　
	　
	普通・当座
	　

	加入保険
	記号番号
	保険者名
	所在地
	附加給付の給付基準

	
	　
	　
	　
	　

	　主として生計を維持する親権者(続柄　　　　)

	ふりがな
	　
	生年月日
	年　　月　　日

	保護者氏名
	　
	職業
	会社員　・　公務員

自営業　・　その他

	勤務先
	TEL　　　　　　　　　　　


