様式第3号(第5条関係)
その2
福祉医療費受給券交付申請書(子ども用)

	(申請者)保護者
	(フリガナ)
	
	性別
	生年月日
	助成対象者との続柄〔　　〕
□児童手当受給者
□主たる生計維持者

	
	氏　名
	
	男・女
	　 　　　　　年 
　　　 月　　　 　日
	

	配偶者
	(フリガナ)
	
	性別
	生年月日
	住 所 ※申請者と異なる場合のみ記載

	
	氏　名
	
	男・女
	　 　　　　　年 
　　　 月　　　 　日
	


	氏　名
	性別
	生年月日
	住　　所
※申請者と異なる場合のみ記載
	加入医療保険

	[bookmark: _Hlk177551663][bookmark: _Hlk177551412]助 成 対 象 者
	第　　　子
	(フリガナ)
	男・女
	　　  　年
 　月　 　日
(        　歳)
	
	□彦根市国保

□その他(　　　　　　　)

	
	
	
	
	
	
	

	
	個人番号
(マイナンバー)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	被保険
者名
	
	続柄
	

	
	第　　　子
	(フリガナ)
	男・女
	　　  　年
 　月　 　日
(        　歳)
	
	□彦根市国保

□その他(　　　　　　　)

	
	
	
	
	
	
	

	
	個人番号
(マイナンバー)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	被保険
者名
	
	続柄
	

	
	第　　　子
	(フリガナ)
	男・女
	　　  　年
 　月　 　日
(        　歳)
	
	□彦根市国保

□その他(　　　　　　　)

	
	
	
	
	
	
	

	
	個人番号
(マイナンバー)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	被保険
者名
	
	続柄
	



上記のとおり、福祉医療費受給券の交付を申請します。
[bookmark: _Hlk177551362]この申請に当たり、申請時および受給期間中に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。
また、医療の給付を受けた助成対象者に係る高額療養費または附加給付を当該保険者または共済組合から支給されたときは、彦根市の指定する方法により、当該給付を受けた福祉医療費から支払われた高額療養費または附加給付相当額を返還することを確約します。
なお、助成対象者が彦根市国民健康保険に加入中に、保険者から高額療養費を支給されるときは、福祉医療費に係る分の申請および受領について、彦根市長に委任します。
年　　　月　　　日　　　　
彦根市長　様

住 所
申請者	氏 名　   　　　　             　    ㊞
電 話
※申請者の自署の場合は押印不要
