第１号様式（第４条関係）
子どもの医療費受給資格登録申請書

令和○○年○○月○○日　

　　唐津市長　様

申請者　住　所　唐津市△△１番１号　　　　　

氏　名　唐津　太郎　　　　　　　　　
電　話（０９０-１２３４-５６７８）　

　　子どもに係る医療費の助成を受けたいので、次のとおり子どもの医療費受給資格の登録を申請します。また、この申請に当たり、助成の対象となる医療費に係る保険給付、医療給付及び付加給付に関して、必要に応じ関係機関に対し調査又は情報提供をすることに同意します。

	子ども
	ふりがな
	からつ　ももこ
	個人番号
	123456789012

	
	氏名
	唐津　桃子
	
	

	
	住所
	☑申請者と同じ
唐津市

	
	生年月日
	平成令和
	○○年○○月○○日
	男・ eq \o\ac(○,女)
	保護者との続柄（子）

	医療保険
	被保険者氏名
	唐津　太郎
唐津　花子

唐津　次郎

唐津　桃子
	個人番号
	098765432109
987654321098

012345678901

123456789012

	
	保険種別
	協・組・船・共・国

	
	記号・番号
	　
	００１２３４５

	
	保険者名
	唐津市

	
	付加給付
	有・無


	受給者番号
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	交付日
	年　　月　　日

	有効期間
	年　　月　　日　～　　　年　　月　　日

	備考
	　


第１号様式（第４条関係）

子どもの医療費受給資格登録申請書

令和○○年○○月○○日　

　　唐津市長　様

申請者　住　所　唐津市△△１番１号　　　　　

氏　名　唐津　太郎　　　　　　　　　

電　話（０９０-１２３４-５６７８）　

　　子どもに係る医療費の助成を受けたいので、次のとおり子どもの医療費受給資格の登録を申請します。また、この申請に当たり、助成対象となる医療費に係る保険給付、医療給付及び付加給付に関して、必要に応じ関係機関に対し調査又は情報提供をすることに同意します。

	子ども
	ふりがな
	からつ　ももこ
	個人番号
	123456789012

	
	氏名
	唐津　桃子
	
	

	
	住所
	☑申請者と同じ

唐津市

	
	生年月日
	平成令和
	○○年○○月○○日
	男・ eq \o\ac(○,女)
	保護者との続柄（子）

	医療保険
	被保険者氏名
	唐津　太郎
	個人番号
	098765432109

	
	保険種別
	協・組・船・共・国

	
	記号・番号
	１２３４
	５６７８９

	
	保険者名
	全国健康保険協会　〇〇 支部

	
	付加給付
	有・無


	受給者番号
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	交付日
	年　　月　　日

	有効期間
	年　　月　　日　～　　　年　　月　　日

	備考
	　


第１号様式（第４条関係）

子どもの医療費受給資格登録申請書

令和○○年○○月○○日　

　　唐津市長　様

申請者　住　所　唐津市△△１番１号　　　　　

氏　名　唐津　太郎　　　　　　　　　

電　話（０９０-１２３４-５６７８）　

　　子どもに係る医療費の助成を受けたいので、次のとおり子どもの医療費受給資格の登録を申請します。また、この申請に当たり、助成対象となる医療費に係る保険給付、医療給付及び付加給付に関して、必要に応じ関係機関に対し調査又は情報提供をすることに同意します。

	子ども
	ふりがな
	からつ　ももこ
	個人番号
	123456789012

	
	氏名
	唐津　桃子
	
	

	
	住所
	☑申請者と同じ

唐津市

	
	生年月日
	平成令和
	○○年○○月○○日
	男・ eq \o\ac(○,女)
	保護者との続柄（子）

	医療保険
	被保険者氏名
	唐津　太郎
	個人番号
	098765432109

	
	保険種別
	協・組・船・共・国

	
	記号・番号
	１２３４
	５６７８９

	
	保険者名
	　　　〇〇〇〇健康保険組合

	
	付加給付
	有・無


	受給者番号
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	交付日
	年　　月　　日

	有効期間
	年　　月　　日　～　　　年　　月　　日

	備考
	　


唐津市国保の場合(国保組合関係の方もこちら)





消せるボールペンでの記入は×





提出日





国保に加入している同居の父または母。


父母と同居していない場合は同居の保護者。





日中繋がりやすい電話番号





国保の場合は世帯で国保に入っている方全員の氏名をご記入ください。





協会けんぽの場合(国保以外の社保の方はこちら)





消せるボールペンでの記入は×





提出日





被保険者が同居の父または母であればその方。


被保険者(父または母)と同居していない場合は同居の保護者。


被保険者が父母以外の場合は同居の保護者。





保険証に記載されている被保険者氏名・または組合員氏名をご記入ください。





日中繋がりやすい電話番号





健康保険組合の場合(国保以外の社保の方はこちら)





消せるボールペンでの記入は×





提出日





被保険者が同居の父または母であればその方。


被保険者(父または母)と同居していない場合は同居の保護者。


被保険者が父母以外の場合は同居の保護者。





保険証に記載されている被保険者氏名・または組合員氏名をご記入ください。





日中繋がりやすい電話番号








