別記様式第1号



こども医療費受給資格登録申請書

令和　　　年　　　月　　　日

足利市長　宛て

住　　所　　足利市　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
申請者（保護者）
生年月日

氏　　名
 （昭・平　　年　　月　　日）
（TEL　　　　　　　　　　　）　

次のとおり申請します。

なお、本登録申請及び医療費助成申請を審査するにあたり、課税状況等を閲覧することに同意します。

	対 象 の

こ ど も
	フリガナ
	
	生年月日
	平成
令和　　　　年　　月　　日

	
	氏　名
	
	
	

	途中資格取得の理由及び年月日
	令和　　年　　月　　日　　　転入・保険加入・その他（　　　　　　　　　）

	加入保険
	保険者名称

（保険者番号）
	記号・番号
	被保険者氏名
	保険種別

	
	
	
	
	国　保
	社　保

	
	
	
	
	一　般
	退　職
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	加入年月日
	　　.　　.　　～
	
	
	
	
	

	他のこども医療対象者
	氏　名
	生年月日
	氏　名
	生年月日

	
	
	平成・令和

   年   月   日
	
	平成・令和

   年   月   日

	
	
	平成・令和

   年   月   日
	
	平成・令和

   年   月   日

	振込先
	銀行

信金

信組

農協
	本　店

支　店

出張所

支　所
	金融機関コード
	―

	
	
	
	種別
	口座番号
	口座名義人（カタカナ）

	
	
	
	１普通

２当座
	
	
	
	
	
	
	
	


· 他のこども医療対象者の助成金の入金がある場合、振込先は記入不要です。

· 貯蓄預金はご指定いただけません。

	受付者
	決　裁
	チーム
	リーダー
	課長等
	受　付
	令和　　年　　月　　日

	
	
	
	
	
	決　裁
	令和　　年　　月　　日

	
	
	
	
	
	処　理
	令和　　年　　月　　日


こ








