様式1号
養育医療給付申請書
	申請者（保護者）
	ふりがな
	

	
	氏　　名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（自署又は記名押印）

	
	生年月日
	　　　　年　　月　　日
	個人番号
	

	
	本人との
続　　柄
	　父　　　母　　　その他（　　　　　　　　　　）

	
	電話番号
	自宅(　　　)　　　－　　　
	昼間連絡がとれる番号
	

	
	住　　所
	

	本人（児）
	ふりがな
	
	男
	女

	
	氏　　名
	

	
	

	
	生年月日
	

	
	住　　所
	

	健康保険
	種　　類
	協会・船員・日雇・組合・共済・国保・生保
　　　　　　　　　　　　　（該当するものに○をつけてください。）

	
	記　　号
	番　　号
	保険者等の名称
	　　　　　　　　　　　市・町（国保）
　　　　　　　　　　　支部
　　　　　　　　　　　共済組合
　　　　　　　　　　　健康保険組合

	
	
	
	
	

	希望する指定医療機関名
	


	
　別添関係書類を添えて、上記のとおり養育医療の給付を申請します。
　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
　　大町町長　様



個人情報提供同意書
	母子保健法第21条の4に定める負担金額の決定に必要な、本人と保護者の世帯構成、課税資料等の調査をし、担当部局に確認することについては右のとおりです。
	該当項目に○をお願いします

	
	同意する　・　同意しない


※添付書類　① 養育医療意見書（様式2号）
　　　　　　② 世帯調書（様式3号）
　　　　　　③ 世帯構成員に係る市町村民税課税証明書等
　　　　　　④ 養育負担金に係る申出書（様式11号）
※その他申請時に必要なもの
[bookmark: _GoBack]　　　　　　① 健康保険の資格確認書　　② 印鑑
