
　宮　田　村　長　　様

　　　（保護者）

※申請者の本人確認ができた場合、押印は必要はありません
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宮田村福祉医療費特別給付金受給資格者証交付申請書

【　　子　ど　も　　】

　宮田村福祉医療費特別給付金給付条例の規定に基づき、受給資格の認定を申請します。なお、申請にあたり本人

及び世帯員の課税台帳等関係資料を事務担当職員が閲覧することを承諾します。

令和　　　　年　　　月　　　日

　住所　　宮田村　　　　　　　　番地

（　　　　　　区　　　　班）　　☎　　　　-　　　　　　　　　

申請者氏名　　　　　　　 　　     　　　　　　　　　　

子ども　現住所 子　ど　も　氏　名 　生年月日

宮田村 ふりがな 平  ・  令　　　　　　　年　　　　月　　　　日

　転入日　（転入の方のみ）

令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日

　加入医療保険

被保険者及び世帯主氏名 整理番号

記号　・　番号 ・ 発行機関

被保険者の勤務先 （保険者番号） （　　　　　　　　　　　　　　　　）

　給付金の振込先

金融機関 支店　 口座 （ﾌﾘｶﾞﾅ）

ｺｰﾄﾞ 普通  ・  貯蓄  ・ 他（　　　）

名義人
支所　

　市町村処理欄

事業番号 区分程度 受給者番号

扶養義務者氏名 補　助　区　分

扶養義務者整理番号 　　　 □補助対象　　□村単

処理欄

課税状況等
確認 高額区分 受給資格 入　力 入力日 証交付 備　　　　　考

＊　受給資格について、関係公簿等により確認しました。

□非課税 □該　 当

□一　 般 □非該当


