総務編（財団法人ハイウェイ交流センター組織規程）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

総務編（財団法人ハイウェイ交流センター組織規程）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


様式第１号（第５条、第６条関係）（用紙　日本産業規格Ａ４縦型）
	ひとり親家庭等医療費助成金受給者証交付（更新）申請書

	令和〇年６月10日
長 泉 町 長　　　様

住　　所　長泉町中土狩828番地
申請者　氏　　名　長泉　花子
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　055-989-5573

	次のとおり、ひとり親家庭等医療費の助成を受けたいので、受給者証の
	交付

更新
	を申請します。

	なお、長泉町がひとり親家庭等医療費助成に係る事務のため、私及び私の同居親族の所得状況及びその他の必要となる情報を調査することに同意します。

	医療費の給付を受ける者
	氏名
	性別
	住所
	生年月日
	続柄

	
	　長泉　花子
	男・ eq \o\ac(○,女)
	　同上
	　Ｓ60.1.1
	本人

	
	　長泉　太郎
	 eq \o\ac(○,男)・女
	　〃
	　Ｈ28.1.1
	子

	
	　
	男・女
	　
	　
	　

	
	　
	男・女
	　
	　
	　

	加入医療保険
	名称
	　全国健康保険協会

	
	記号番号
	記号
	　111
	番号
	第222号

	
	保険者名
	　全国健康保険協会　長泉支部

	
	保険者所在地
	　長泉町中土狩999番地
	附加給付の有無

	
	被保険者氏名
	　長泉　花子
	有 eq \o\ac(○,無)

	口座振込先
	金融機関名
	支店名
	口座名義人
	口座種別
	口座番号

	
	○○銀行
	△△支店
	ﾅｶﾞｲｽﾞﾐ　ﾊﾅｺ
	普通・当座
	1234567

	所得税の有無
	有無
	公簿等による確認
	住民基本台帳
	課税台帳
	児童扶養手当受給状況
	　

	
	
	
	
	
	
	

	受付
	受給資格
	受給者証

	年　　月　　日
	有・無
	記号
	長泉町
	番号
	第号
	発行
	年　　月　　日

	母子家庭・父子家庭
父母のない児童
	ア死別　　　　  eq \o\ac(○,イ)離婚　　ウ生死不明　　　　　　　エ遺棄
オ海外に居住　　カ拘禁　　キ精神又は身体の障害　　ク未婚の母


※同居親族（母子以外）の有無　（　有・無　）
　　　　　　　　　　　　　　　　　有の場合　　氏　名　　長泉　一郎（父）　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　長泉　二三子（母）　　　　　　　　　　　　　　　　　

現在登録されている口座から変更したい場合のみ記入してください。





記入例





20歳未満のお子さんが対象です。


（高校生相当年齢のお子さんについては、こども医療費が優先されます。）








〔J-Sapa①〕
1
2
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