
様式第11号(第14条関係)
	福祉医療費等助成対象者等届出書
(　住所　・　氏名　・　保険関係　・　その他　)

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　　年　　　月　　　日　
　彦根市長　様
　　住　所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　届出者　氏　名　　　　　　　　　　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電　話
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※申請者の自署の場合は押印不要

彦根市医療費の助成に関する条例施行規則第14条(第23条および
第29条において準用する場合を含む。) 　　　　　　　　　　　　　　の規定により届け出ます。
彦根市子どもに係る医療費の助成に関する条例施行規則第10条　
この届出に当たり、助成対象者の属する世帯の構成、異動の状況および加入している健康保険の情報について調査し、公簿等を確認すること(個人番号制度による情報連携を含む。)に同意します。
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