
様式第１号（第３条、第６条関係） 

子ども医療費受給資格証交付(更新)申請書 

令和    年   月   日 

   十和田市長  様 

十和田市子ども医療費給付条例第４条の規定により、下記のとおり申請します。 
医療機関等において診療に係る現物支給を受けた場合、その医療機関等が現物支給した範囲内に 

おいて、直接十和田市に請求することを委任します。 

保
護
者
（
申
請
者
） 

氏 名

ふりがな

 

 

配
偶
者 

氏 名

ふりがな

 

 

（子どもの 父 ・ 母 ・    ） （子どもの 父 ・ 母 ・    ） 

生年月日 昭和・平成   年  月  日 生年月日 昭和・平成   年  月  日 

住所  住所 
☐左記と同じ 

電話番号                         （子どもの 父 ・ 母 ・    ） 

子
ど
も 

氏名
ふりがな

 年齢 
未就

学児 生年月日 住所 

 
  
歳 

☐ 
昭和 

平成      年   月   日 

□保護者（申請者）の住所と同じ 

 

 

 歳 

☐ 
昭和 

平成      年   月   日 

□上記住所と同じ 

 
 

  
 歳 

☐ 
昭和 

平成    年  月  日 

□上記住所と同じ 

  
 

歳 
☐ 

昭和 

平成    年  月  日 

□上記住所と同じ 

 

（子どもが未就学児の場合は下欄内にも記入してください。） 

受給資格の認定及び更新にあたり、地方税関係情報について、公簿等により確認し、または個人番号
（マイナンバー）の使用により情報を取得することに同意します。 

同意署名（父）               ※本人が自署しない場合は押印が必要です 

同意署名（母）              ※本人が自署しない場合は押印が必要です 

※以下の①又は②については、該当する場合のみ記入してください。 

 ① 
今年の１月１日の住所 
※十和田市以外の場合 

② 
昨年の１月１日の住所 
※十和田市以外の場合 

保護者個人番号 
※①又は②を記入した場合 

父 
都 道        市 区 
府 県        町 村 

    都 道        市 区 
宮城  府 県   仙台  町 村 

            

母 
都 道        市 区 
府 県       町 村 

    都 道        市 区 
府 県        町 村 

            

 

加
入
保
険 

保険の種類 保 険 者 記号・番号 付加給付有無 

□ 
国 

保 

□ 
協

会 

□ 
組

合 

□ 
共

済 

□ 
他 

  
有・無 

・添付書類  子どもの保険証の写し 

確認 発行 受付 

 

□ 出生（  /  ） □ 保険証 □ 口座 □ 同意書 □ 引換券 

   □ 転入（  /  ） 受領年月日 年  月  日   

   □ 新規（  /  ） 受 領 者  


