
様式第1号（第5条関係）

備考

日

有効期間 令和 年

月 日 資格取得年月日 令和

年 月 日 まで月 日 から 令和

交付年月日 令和 年 年 月

受給資格適否 適 ・ 否（理由：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

受給者証番号 決裁年月日 令和 年 月 日

口座番号 0 1 2

加
入
保
険

保険者名 全国健康保険協会福島支部
保険者番号 01070010

記号・番号 1234・5678901

被保険者名 小野　太郎 事業所名称 ●●株式会社

7 5 2 2 1 0

振
込
口
座

小野 銀行・農協
信金・信組 小野 本店・支店

出張所
口座種別 普通 ・ 当座

金融機関・支店コード 0

3 4 5 6口座名義人 小野　太郎

ﾌﾘｶﾞﾅ ｵﾉ　ﾀﾛｳ

子
ど
も

ﾌﾘｶﾞﾅ ｵﾉ　ｺｻﾞｸﾗ
生年月日 令和

氏名 小野　小桜

住所
性別 男　・　女

 □ 申請者住所に同じ 続柄 子

2 年 3 月 1 日

年 2 月 3 日
氏名 小野　太郎保

護
者

ﾌﾘｶﾞﾅ ｵﾉ　ﾀﾛｳ
生年月日 平成 1

住所
性別 男　・　女

 □ 申請者住所に同じ 続柄 本人

　次のとおり、子ども医療費受給資格の登録（変更）を申請します。
　助成額の判定等のため、私の属する世帯の構成員に関する課税状況の閲覧及び加入保険の内容を調査する
ことに同意します。

申
請
事
由

 □ 新規申請【 □ 出生　□ 転入　□ 社保加入 】

 □ 内容変更【 □ 加入保険　□ 受給資格者　□ 振込口座　□ 住所　□ 氏名 】

 □ 再 交 付【 □ 紛失　□ 汚損　□ 破損　□ その他（ 　　　　　　　　　　　　　　） 】

申請者 氏名 小野　太郎 ㊞

電話 0247（　　72　　）2212

　下記申請に基づき、受給資格登録（変更）及び受給資格者証の交付をしてよいかお伺いいたします。

子ども医療費受給資格登録（変更）申請書

　　小野町長 令和 2 年 10 月 1 日

住所 小野町大字 小野新町字中通2番地

決
裁
欄

課長 副課長 課員 起案者

小野

記入例

スタンプ式不可

✓

✓

✓

役場記入欄のため記入しないでください

✓



上記のとおり相違ないことを証明します。

事業所長名
（保険者名）

㊞

附 加 給 付 に 関 す る 証 明

当事業所（保険者）においては、対象者の家族療養費に対する附加給付は次のとおりです。

　附加給付（　有　・　無　）
　給付内容

令和　　年　　月　　日 

＊事業所より証明を受けてください＊

「小野町国民健康保険」または

「全国健康保険協会（協会けんぽ）」の

健康保険に加入されている方は

証明は不要です


