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　　ひとり親家庭等医療費受給資格証交付台帳（母子・父子）
	資格証番号
	
	申請書受理年月日
	
	資格証交付(更新)年月日
	受領印

	（ふりがな）
受給者
	
	住所
	
	　　　　年　　月　　日
	

	受給資格者
	氏名
	続柄
	生年月日
	性別
	同居・別居
	備考
	　　　　年　　月　　日
	

	
	
	
	
	
	
	
	　　　　年　　月　　日
	

	
	
	
	
	
	
	
	　　　　年　　月　　日
	

	
	
	
	
	
	
	
	　　　　年　　月　　日
	

	
	
	
	
	
	
	
	　　　　年　　月　　日
	

	
	
	
	
	
	
	
	　　　　年　　月　　日
	

	加入医療保険
	被保険者名
	記号番号
	保険名
	名称・所在地
	附加給付
	口座振替金融機関

	
	
	
	
	
	
	金融機関名
	種類
	口座番号
	口座名義人

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	摘要
	・監護している20歳未満の子（受給者以外）
・児童扶養手当、母子福祉年金記号番号
・配偶者の状況
・所得額　　　　　　　　　　　　　　　　　・扶養親族の数



