
　様式第１号の３（第３条関係）

負担者番号/受給資格者番号区分

母

〇〇健康保険組合、〇〇共済組合　等

保険者番号 12345678

9 1 2

１．認定請求　２．転入　３．保険加入
前住所

４．生保廃止　５．所得超過解消　６．その他

1234567

生年月日

■同上

被保険者
個人番号 1 2 3 4 5 6 7 8

認定日 令和〇年〇月〇日

上記のとおり、各務原市福祉医療費助成制度（母子家庭等）による受給者証の交付を申請します。

※なお、受給資格の認定の審査のため、医療保険の加入状況等の必要な情報を閲覧すること並びに母又は養育者、その配偶者及び
扶養義務者の税務情報を閲覧することについて承諾するとともに、認定された場合は、受給資格者であることに関する情報を医療
保険の保険者へ提供することに同意します。また、高額療養費の請求及び受領について、被保険者（国保の場合は世帯主）は、各
務原市長に委任します。

医
療
保
険
の
加
入
状
況

　　氏名　　　各務原　花子　　　　　　　　　(電話番号　058　-　383 - 1128 )　　　　　　　　　　　　　　　

　　被保険者名(国保の場合は世帯主名)　　　　各務原　花子　　　　　　　　　　　　　　　

金融機関名・支店名 口座名義

ｶｶﾐｶﾞﾊﾗ　ﾊﾅｺ
支払口座
の 指 定

口座種別

＜ 市 役 所 確 認 欄 ＞

被保険者
記号番号

記号

保険者名

（以下略）

　　　福祉医療費受給者証交付申請書（母子家庭等）

転入　令和８年　４月　１日

申請者

3

番号 1

被保険者
氏名

100

＜ 市 役 所 確 認 欄 ＞

□提示：確認書類（　　　　　　　　　　　）
　　　　確 認 者（　　　　）

ﾌﾘｶﾞﾅ

各務原　花子

被保険者
生年月日 平成〇年〇月〇日

被保険者
住所 同上

口座番号

〇〇銀行〇〇支店 普通

　　住所　　　各務原市那加桜町１－６９　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

証 交 付
申請事由 岐阜県〇〇市〇〇〇丁目〇番地

児
　
童

氏名

受
 
給
 
資
 
格
 
者

■同上

8 9 1 2 4

■同上

1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 2

個人番号

住所

個人番号

個人番号

個人番号

（宛先）　各務原市長 申請年月日　　令和　〇年　〇月　〇日

◆医療保険の資格情報が分かるものを、太枠内に添付し、又は窓
口で提示してください。
（例：マイナポータルの画面、資格確認書、資格情報のお知ら
せ）

※サイズが大きい場合は裏面に貼り付けてください。

2 3

1 2 3 4 5 6 7

2 3 4 5 6 7 8 9 1

平成〇年〇月〇日

平成〇年〇月〇日

令和〇年〇月〇日

令和〇年〇月〇日

ｶｶﾐｶﾞﾊﾗ　ﾊﾅｺ

5

1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 2 6

各務原　花子

各務原　一郎

各務原　二郎

各務原　三郎

各務原市那加桜町１－６９

1

●太枠の中をご記入ください。

●事由発生日から30日以内に申請ください。30日を過ぎますと、申請月

の初日からの認定となります。

●申請時に母子家庭等であることがわかる書類（戸籍謄本）が必要です。
記入例

●母と子全員の医療保険の資格情報

が必要です。

●口座名義人は、原則、被保険者

（国保の場合は世帯主及び組合

員）、または母となります。

それ以外の場合は、別途

「承諾書」が必要です。

●転入の場合のみ、

転入日・前住所を

ご記入ください。


