第１号様式(第４条関係)

養育医療給付申請書
	受療者
	フリガナ
	　
	　
	1　男
2　女

	
	氏名
	姓
	名
	

	
	生年月日
	　　　　年　　　月　　　日　　＊満1歳未満の方が対象です。

	申請者
	フリガナ
	　
	　

	
	氏名
	姓
	名

	
	生年月日
	年　　月　　日
	電話
	(　　　　)

	
	続柄
	　1　父　　　　2　母　　　　3　その他(　　　　　　　)

	
	住所
	〒

武蔵村山市　　　　　　　　　　　　丁目　　　　　番　　　　　号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　番地

	
	
	　　　　　　　　　　　　団地・荘

　　　　　　　　　　　　マンション・アパート
	号　　方

	保険証
	種類
	協会・船員・日雇・組合・共済・国保・その他（　　　　　）・生保
(該当するものに〇を付けてください。)

	
	記号
	番号
	保険者番号
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	保険者名
	　

	　１　関係書類を添えて上記のとおり養育医療の給付を申請します。
　２　養育医療の給付の可否を決定するため、市が公簿等により申請者（その属する世帯の構成員を含む。）の個人情報を調査することに同意します。
　３　養育医療意見書に不備があった場合は、市が医療機関に確認することに同意します。
　　　　　　　年　　　月　　　日

　武蔵村山市長　殿

申請者氏名




　

	
	市受付印
	　
	認定
	非認定

	
	　
	
	
	

	
	
	
	入力
	　


　(注)　１　太枠内のみ記入すること。
　　　　２　保険証の記号、番号、保険者番号等については、必ず保険証を見て正確に記入してください。
(日本産業規格A列4番)
