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６条関係）（用紙　日本産業規格Ａ４縦型)

	　
	受給者番号
	　

	　
	保護者番号
	　


長泉町こども医療費受給者証交付申請書
令和　　年　　月　　日

長泉町長　　　様

住所
申請者　　　(電話番号　　　　　　　　　　　　)
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　
下記のとおり、こども医療費受給者証の交付を申請します。

なお、長泉町がこども医療費助成に係る事務のため、必要となる情報を調査することに同意します。

記
	受給者
(こども)
	ふりがな
	　
	生年月日
	　　　　年　　月　　日生
	男・女


	
	氏名
	　
	
	
	

	保護者
	住所
	〒

(電話番号　　　　　　　　　　　)

	
	ふりがな
	　
	受給者
との続柄
	　

	
	氏名
	　
	
	

	加入医療保険
	保険の種類
	協会　・　組合　・　共済　・　船員　・　国保

	
	保険者番号
	

	
	保険者名
	

	
	被保険者氏名
	

	
	記号
	
	番号
	

	
	資格取得日
	　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

	口座振込先
	金融機関名
	　
	支店名
	　

	
	口座番号
	　
	（フリガナ）
口座名義人
	　


〔J-Sapa①〕
1
2
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