様式第1号(第2条関係)
	乳幼児
児童
障害
高齢障害
	福祉医療費受給資格
	認定
変更
更新
	申請書
	＊受給者番号

	
	
	
	
	　

	対象者
	ふりがな
	　
	生年月日
	

　　　年　　　月　　　日

	
	氏名
	男
女
	
	

	
	住所
	幡多郡三原村

	保護者等
	氏名
	　
	対象者との続柄
	　

	加入医療保険
	被保険者氏名
	　

	
	＊保険種別
	協会・健組・船・日・共・国・国組・後期高齢

	
	記号番号
	　

	
	保険者名
	　

	変更申請の場合
	変更する項目
	変更後
	変更前

	
	　
	　
	　

	　上記のとおり
	乳幼児
児童
障害
高齢障害
	福祉医療費受給資格
	認定
変更
更新
	の申請をします。

	　なお、私の世帯の上記申請に要する下欄について、住民課長が行うことに、同意します。
　＊　私の世帯の課税台帳等による税額等の確認
　＊　児童手当受給状況の確認(乳幼児に限る。)
　＊　高額医療費支給の代理申請、受領に関することの委任
　(ただし、乳幼児については、6歳に達する日以降における最初の3月末日までの間)

年　　月　　日　　　　　　　

申請者 　　住所　　　　　　　　　　　　　
(保護者等)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　

電話番号(　　　　)　　―　　　　　
　三原村長　様



(注)　1　加入医療保険の資格情報が確認できる書類等を同時にお示しください。
　　　2　申請者は、児童手当受給者になります。受給されていない場合は、主たる生計維持者を記入してください。(乳幼児のみ)
　　　3　＊印の欄は、記入しないでください。
