（様式第1号）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　受給者番号（　　　　　　）
	ひとり親家庭等医療費受給資格認定（更新）申請書

	助成対象者

	氏名
	続柄
	生年月日
	氏名
	続柄
	生年月日

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	加入医療保険名

	保険の名称
	
	保険証記号番号
	

	被保険者名
	
	附加給付の状況
	有　　無


	発行機関の名称・所在地
	
	
	

	所得額
	
	児童扶養手当・母子福祉年金
記号番号　　
	

	[bookmark: _GoBack]上記により認定（更新）されるよう申請します。
平成　　年　　月　　日
大町町長　　　　　様
申請者（受給者）　住所
氏名　　　　　　　　印

	振込希望
金融機関
	
	
	普通
当座
	口座番号
	

	
	
	
	
	名義人
	



	同意書
認定（更新）又は助成額の決定に関して、課税資料等により確認することに同意します。

氏　名　　　　　　　　印




	※決定欄
	該　　当
	ア　死亡
イ　離婚
ウ　遺棄
エ　生死不明
オ　疾病
カ　拘禁
キ　未婚の母
ク　その他
	非該当
	ア　所得制限
イ　児童の年齢超過
ウ　配偶者がいるようになった
エ　一人暮らしでなくなった
オ　その他
（　　　　　　　　　）


※印の欄は記入しないでください。　　　　　　　　　　　　　世帯コード（　　　　　　）

受給資格認定申請に係る添付書類
（児童扶養手当又は母子福祉年金の受給者以外の者）
1 　母子（父子）家庭の母（父）
⑴　母子（父子）家庭であることの民生（児童）委員の証明書（別紙1）
⑵　前年の源泉徴収票又は所得証明書
2 　母子（父子）家庭の児童（上記書類に加えて）
⑴　年齢及び母（父）等との続柄を明らかにする書類――住民票又は戸籍謄(抄)本
⑵　別居のとき――別居監護申立書
3 　父母のない児童（上記書類に加えて）
父母の状況を明らかにする書類として
⑴　死亡――戸籍謄（抄）本
⑵　生死不明――その事実を明らかにすることができる書類
⑶　遺棄――遺棄申立書（公的機関又は民生（児童）委員の証明を添えたもの）
⑷　拘禁――その事実を明らかにすることができる書類
⑸　精神又は身体の障害――労働能力を失っている状態が固定していることを示す医師の診断書

別紙1
	母子家庭
父子家庭
	であることの申立書及び証明書

	私は、大町町ひとり親家庭等医療費の助成に関する条例第　　条第　　号に定める母子家庭の母（父子家庭の父）である旨下記のとおり申し立てます。
年　　月　　日
住所
氏名　　　　　　　　印

	ひとり親家庭となった時期
	年　　月　　日

	ひとり親家庭となった原因
	1　配偶者と死別
2　配偶者と離婚
3　配偶者が生死不明
4　配偶者が遺棄
5　配偶者が海外在住
（扶養不可能な場合）
6　配偶者が疾病
（長期間労働能力欠如）
7　配偶者が長期拘禁
8　婚姻によらない母
	




年　月　日以降

	監護している20歳未満の子　　
	続柄
	氏名
	生年月日
	学校学年又は職業
	別居の場合は住所　　　　

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	上記申立てのとおり相違ないことを証明します。
年　　月　　日　　　　　　　　○○地区民生（児童）委員
氏名　　　　　　　　印
大町町長　　　　　様



