
様式第１号（第３条関係） 

（表） 

受給者番号 
       

 

子ども医療費受給資格登録申請書 

                                年  月  日 
 

さぬき市長 殿 
 

              申請者 住  所 

                  氏  名               
                                    連 絡 先 電話番号  （   ）   － 

                       携帯電話番号（   ）   － 

さぬき市子ども医療費の支給に関する条例第３条の２の規定に基づき、子ども医療費の支

給を受けたいので、次のとおり申請します。 

 なお、受給資格の登録及び支給に当たり、住民基本台帳及び課税台帳を確認し、医療点数

等を医療機関等に照会し、並びに必要な範囲内で個人番号に基づく情報の取得を行うことに

同意します。 

受
給
資
格
申
請
者 

フリガナ 

氏 名 
生年月日 

対象児と

の続柄 
住  所 個人番号 

    年   月   日  
 

 

     年   月   日 
 

 
 

 

 

対
象
児 

     年   月   日    

振
込
先 

振込金融機関・支店名 種別 口座番号 口座名義人（カナ） 

（    －    ） 

   

加
入
保
険 

被保険者記号番号 保険者等の名称 事業所（事務所）の所在地 附加給付 

        

（注）１ 対象児についての健康保険資格情報が確認できるものを裏面に添付してください。 

   ２ 受給資格申請者名義の振込先金融機関の口座が確認できる書類を裏面に添付してください。 

   ３ 交付を受けようとする者が、対象児の父母祖父母でないときは、その者が当該対象児を現に監

護していることを民生・児童委員などが明らかにする監護証明書（別紙）を添付してください。



（裏） 

対象児の健康保険資格情報が確認できるものの写し 貼付け（のりしろ） 

※対象児の名前、保険者名称、保険者番号、記号番号及び被保険者が確認できる面

の写しを添付してください。 

 

申請者の振込先金融機関の口座が確認できる書類の写し 貼付け（のりしろ） 

※申請者の振込先金融機関の名称、口座番号及び口座名義人（カナ）が分かる通帳

（通帳見開きページ）又はキャッシュカードの写しを添付してください。 


