様式第１号（第４条関係）
養育医療給付申請書
	公費負担者
番　　  号
	２
	３
	４
	０
	６
	１
	８
	４
	受給者

番　号
	
	
	
	
	
	
	

	本人
	EQ \* jc1 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(ふり),氏)    EQ \* jc1 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(がな),名)
	女 ・ 男
	生年月日
	　　年　　月　　日

	
	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	出生時の体重
	グラム

	
	居 住 地
	春日市

	
	現 在 地
	

	義務者
扶養
	EQ \* jc1 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(ふり),氏)    EQ \* jc1 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(がな),名)
	
	本人との続柄
	

	
	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	電話番号
	

	
	居 住 地
	春日市

	保　険　者　等

の名称
	　健保　国保　共済　生保
	被保険者証等の
記号及び番号
	記号
	番号

	
	
	
	
	

	指定養育医療機関
	名　称
	

	
	所在地
	


※　太枠の中を記入してください。
　上記のとおり関係書類を添えて申請します。

　なお、春日市こども医療費を受給する場合、未熟児養育医療給付における自己負担金（春日市未熟児養育医療給付実施要綱第12条に規定する徴収金をいう。以下同じ。）の額の範囲内で、こども医療費支給制度に基づく医療費の申請（請求）及び受領並びに未熟児養育医療給付における自己負担金としての市への納付を春日市国保医療課長に委任します。

　また、自己負担金を決定するため必要があるときは、住民票上の世帯状況の確認のため、住民基本台帳を調査・閲覧することに同意します。

　　　　　　　　　　年　　　月　　　日　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　申請者　住所
　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　生年月日　　　　　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　本人との続柄

　　　　　　　　

（宛先）春日市長
春　日　市　


受　　 付　　　印
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