
※ のところを必ず記入してください。

年 月 日

次のとおり，子どもはぐくみ医療費受給者の認定を申請します。

様式第１号

子どもはぐくみ医療費受給者証交付申請書

小松島市長 様 □ 〇 ●注①

フリガナ コマツシマ　ハナコ 生年

月日
平成　元　年  ５ 月 ５  日

氏名 小松島　花子
子どもと

の続柄
父・母・  その他(　   　    　)

個人番号

(１) 　子どもはぐくみ医療費受給資格の取得，喪失，変更及び更新並びに医療費の助成にあたり，私及び私の同一世帯員（同じ健康保険に加

入する家族を含む。）の住民基本台帳，地方税関係情報（※マイナンバー制度による情報連携を含む。)，健康保険の加入状況及び療養費

給付状況について，小松島市が確認することに同意します。

　(注意) ※に同意しない場合は，前文の（※　）部分を二重線で消してください。その場合，所得課税証明書の提出が必要となります。

同意する場合は申請者氏名は自署でお願いします。

(２) 　小松島市が医療機関等に立替払をした一部負担金において高額療養費及び高額介護合算療養費に該当した場合，その高額療養費等は，

小松島市が医療機関等に立替払をした一部負担金の返還金として充当していただきますよう，その受領を委任します。

受給者（申請者）

住所 小松島市横須町１番１号
１月１日の

住所地

(課税市区町村)

今年 □小松島市　□市外(　　 　　 　　   　都･道･府･県　　　  　　  　　　　　市･区･町･村)　□海外

昨年 □小松島市　□市外(　　 　　 　　   　都･道･府･県　　　  　　  　　　　　市･区･町･村)　□海外

電話番号 　注②　０８８５－３２－２１１３　　　※日中に連絡可能な番号を記入

子ども

氏名

フリガナ　　　コマツシマ　タロウ フリガナ フリガナ

小松島　太郎

＊受給者番号

生年月日 令和　元　年　５　月　１　日 　　　　　年　　月　　日　 　　　　　年　　月　　日　

性別 男　・　女 男　・　女 男　・　女

個人番号

住所(受給者

と異なる場

合のみ)

小松島市 小松島市 小松島市

子どもの健康保険

附加給付

被保険者 　□受給者が被保険者　　□受給者以外が被保険者→下記に記入

保険者名 小松島市国民健康保険 記号番号 小松島　００１２３４５６

フリガナ 生年月日 　　 　　年　 　月　 　日

氏名

（受給者以外が来庁の場合に記入）

来

庁

者

氏名
電話

番号

日中連絡

可能な番号

子どもと

の続柄
父・母・  その他（　　　　　　）

住所

□受給者と同じ

□受給者と異なる⇒

【注意点】

注①　記入日

注②　平日の昼間に連絡がつきやすい電話番号でお願いします。

※お子様の保険証（コピー可）の添付が必ず必要です

住所
（受給者の住所と異なる場合のみ記入）

子どもと

の続柄

お子様が複数いる場合は、

２列目・３列目にご記入

ください

受給者以外の方が被保

険者の場合のみご記入

ください

受給者以外の方が来庁し

た場合のみご記入くださ

い

個人番号は、必要な方以外は記

入不要です。

詳細はホームページの【申請に

必要なもの】をご参照ください。

申請書 記入例


