
第１号様式（第８条、第１３条関係）

東大和市長　殿
　次のとおり医療証の交付の申請・現況の届出をします。 年 　 月  　日

フリガナ

個人番号

住所

１　国保 ２　国保組合 ３　健保組合

４　協会 ５　共済 ６　その他（　　　）

フ リ ガ ナ

氏　名

個人番号

年    月    日 
前年１月１日の住所

　　　　　　　　　　　　　　　　　電話　　　　　（　　　　）

年　　　月　　　日　

氏 名

乳幼児との続柄 　父　・　母　・　（　　　　　）

乳幼児医療費助成制度医療証交付申請書（現況届）

加 入 健 康 保 険
被 保 険 者 加入健康保険

配
偶
者

配偶者住所

申

請

者

生 年 月 日

今年１月１日の住所
転入年月日

配偶者
の所得

有・無

住所　（別居の場合のみ記入）

年　　月　　日
同・別 有・無

フ リ ガ ナ

続柄 生 年 月日
同居
別居
の別

同
意
欄

１　この申請に基づく資格の審査及びその認定後における資格の確認のために必要な対象児童が６歳に達する
　までの各年度の所得状況（地方税関係情報を含む。）について、東大和市長が公簿等により確認することに
　同意します。
２　東大和市義務教育就学児医療費助成条例施行規則の規定により義務教育就学児の医療費助成を受けるため
  の申請があったものとみなされた場合は、当該義務教育就学児の医療費助成の資格の審査及びその認定後に
  おける資格の確認のために必要な対象児童が１５歳に達するまでの各年度の所得状況（地方税関係情報を含
　む。）について、東大和市長が公簿等により確認することに同意します。

（注意）
　　１　同意欄の１及び２のいずれかについて同意しない場合は、当該部分を横線で消してください。なお、１若しく
　　　は２を消した場合又は１若しくは２による確認においても資格の審査等ができない場合は、必要な書類を提出し
　　　ていただくことになります。
　　２　記名押印に代えて署名することができます（マイナンバー制度による情報連携の場合は、署名に限る。）。た
　　　だし、代理人が署名する場合は、本人からの委任状を添付してください。

監護
の
有無

氏 名

個 人 番 号
乳

幼

児

不足書類

連絡事項

　□保険証（乳幼児）　　　　　□在留カード（申請者・乳幼児）

　□印鑑（申請者・配偶者）　　□その他（　　　　　　　　　）

印

印

市受付印

受付者

負担者番号

受給者番号

世

宛


