
 

第４号様式（第７条関係）  

小 児 医 療 費 助 成 事 業 医 療 証 交 付 申 請 書 

申 

請 

者 

（ふりがな）   

個人
番号  

 

加

入

保

険

の

状

況 

保 険 の  
種 類  

１  国保  ２  国組  ３  協会  ４  組合  
５  日雇  ６  船員  ７  共済  

氏     名   被 保 険 者
等 氏 名  

 申 請 者 と  
の 続 柄  

 

性     別  男・女  

住所  

 保 険 者  
番 号  

 
記号・番号  

 

生 年 月 日 年  月  日  保 険 者 名  
 

配偶者の有無  有・無  
電話
番号  

（   ）   ―  
保 険 者 の  
所 在 地  

 

対

象

小

児 

（ふりがな）  

続柄  生  年  月  日  
同 居 ・  
別 居 の 別  

住     所  
養 育 の  
有 無  

生 計 関 係 備    考  
氏     名  

  

年  月  日   
（   歳）  

同 ・ 別  

 

有 ・ 無  同一・維持  

 

 

所得の状況  年分所得額          円  

  上記のとおり、医療証の交付を申請します。また、この事務に必要な私及び同一世帯員全員の市税に関する情報の  

 調査を承諾します。  

 

          年   月   日  

   三浦市長  


