[bookmark: _GoBack]様式第1号(第13条関係)
こ　こども医療費受給資格認定申請書
	申請年月日
	　
	受給者番号

	年　　　月　　　日　
	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	こども
	氏名
	　
	性別
	生年月日
	住所

	
	
	　
	　
	年

月　　　日
	春日市






　　　　　電話番号：(　　　　)　　　　　―

	
	個人番号
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	

	保護者
	氏名
	　
	　
	こどもとの続柄
	□父
□母
□その他
(　　　　)
	

	
	個人番号
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	
	

	生計維持者
	氏名
	　
	　
	こどもとの続柄
	□父
□母
□その他
(　　　　)
	　　　　　電話番号：(　　　　)　　　　　―

	
	個人番号
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	
	

	医療保険
	被保険者
	氏名
	　
	被保険者から見たこどもとの続柄
	□保護者に同じ
	住所
	　□　こどもに同じ

	
	種別
	　
	記号
	　
	保険者名
	保険者番号
	　
	附加給付
	有・無

	
	
	
	番号
	　
	枝番
	　
	
	　
	
	

	　春日市こども医療費の支給に関する条例の規定に基づき、受給資格の認定を申請します。
　こども医療費受給資格の認定及び支給に当たっては、住民基本台帳及び市民税課税台帳の閲覧並びに関係機関への照会等(個人番号を用いた該当年度等の情報連携含む)を行うことに同意します。
春日市国民健康保険高額療養費(こども医療費の支給を受けた療養に係るものに限る。)の支給申請及び受領を春日市長に委任します。

	

	(宛先)　春日市長
	申請者　　　　住所　　春日市
　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	資格取得事由
	事由発生日
	資格取得日
	有効期限

	　
	　　　年　　　月　　　日
	　　　年　　　月　　　日
	　　　年　　　月　　　日

	年度所得　　　　　　　
	【事務処理欄】
　資格審査　1．認定
　　　　　　2．却下(　　　　　　　　　)
　認定年月日　(　　年　　　月　　　日)
　医療証交付日(　　年　　　月　　　日)
　備考　本人確認： マ ・ 免・　　　　
	
□　資格確認書
□　所得証明書
□　認定済証明書
□　その他
	区分
	県1・県2・県3・県4

	控除後の所得
	円　
	
	
	
	市1・市2・市3・市4

	　控除対象人数
扶養親族等及び児童数
(うち老人控除対象配偶者及び老人扶養親族合計数)
	　　　　　　人　
(　　　　　　　　人)　
	
	
	受付者
	入力

	所得制限限度額
	円　
	
	
	
	



