 eq \o\ad(医療費受給者証交付（更新）申請書,　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)
令和   　 年　    月　    日

金ケ崎町長      殿

                                　　　　　　　　申請者  住所  

                                                  　　　氏名                              印

                　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話

次のとおり医療受給者証の交付（更新）を申請します。

	対象となる事業
	
	該当要件
	

	受  給  者
	（ふりがな）
	
	生 年 月 日
	大正

昭和     年    月    日（満  歳）

平成
令和

	
	氏        名


	（男・女）
	
	

	
	住        所
	金ケ崎町

	保  護  者
	（ふりがな）
	
	生 年 月 日
	大正

昭和     年    月    日（満  歳）

平成
令和

	
	氏        名


	      （男・女）
	
	

	
	住        所
	金ケ崎町

	
	受給者との続柄
	
	同居・別居の別
	同居・別居
	生計同一・生計維持

	 eq \o\ad(加入医療保険等,　　　　　　　　　)
	 eq \o\ad(被保険者氏名,　　　　　　　)
	
	受給者との続柄
	

	
	医療保険の種別
	協会けんぽ ・ 組合健保

国保一般 ・ 国保退職

国保組合 ・ 共済組合
	 eq \o\ad(記号・番号,　　　　　　　)
	

	
	 eq \o\ad(保険者名,　　　　　　　)
（保険者番号）
	（　　　　　　　　　　　）
	 eq \o\ad(所在地,　　　　　　　)
	

	
	資格取得年月日
	　　　年　　　月　　　日
	付加給付の有無
	

	振 込 先
	ふりがな
	
	 eq \o\ad(金融機関,　　　　　　　)
	             農協

             金庫          支店

             銀行

	
	 eq \o\ad(口座名義人,　　　　　　　)
	
	
	

	
	 eq \o\ad(口座番号,　　　　　　　)
	
	 eq \o\ad(預金種別,　　　　　　　)
	普通 ・ 当座 ・ （　　　）

	（課税台帳閲覧同意書）

  上記申請に係る所得確認のために、課税台帳の閲覧を行うことに同意します。

          令和    　年    月    日

                                      住  所  岩手県胆沢郡金ケ崎町
                                      氏  名                                   印


	出産予定日
	    年    月    日
	
	
	扶
	所  得
	限度額

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	


