
様式第10号（第７条関係） 

 

母子家庭等医療費受給者証
交付
更新

申請書 

受 
 

給 
 

対 
 

象 
 

者 

 
受給者番号 氏    名 性別 生 年 月 日 

同居・別居の
別 

他 の 医 療 
該 当 の 有 無 

母・父・ 
養育者等 

  

男・女 年  月  日  有・無 

個人番号             

対 
 

象 
 

児 
 

童 

１ 
 

 

男・女 年  月  日 同・別 有・無 

個人番号             

２ 
 

 

男・女 年  月  日 同・別 有・無 

個人番号             

３ 
 

 

男・女 年  月  日 同・別 有・無 

個人番号             

４ 
 

 

男・女 年  月  日 同・別 有・無 

個人番号             

※別居している対象児童がいる場合には、児童の属している世帯全員の住民票が必要です。 

同
居
親
族 

（
扶
養
義
務
者
） 

１ 
 

男・女 年  月  日 続柄  

個人番号             

２ 
 

男・女 年  月  日 続柄  

個人番号             

(

現
在
の
状
況)

 

受
給
理
由 

□配偶者と   □配偶者と   □配偶者が   □配偶者に   □配偶者が   □配偶者が   □未  婚 

 死別      離婚      生死不明    遺棄      心身障害    拘禁状態 

 （注）遺児家庭の場合は、「配偶者」を「両親」と読み替えてください。 

上記理由発生年月日     ：    年    月    日 

加
入
医
療
保
険 

保 険 種 別 □市国保 □その他の国保 □協会けんぽ □組合健保 □共済組合 □船員保険 

記 号  番 号  

被 保 険 者 
氏 名 

 母 ・ 父 ・ 養 育 者 
等 か ら み た 続 柄 

 

保 険 者 
番 号 

 保 険 者 名  

資 格 取 得 日         年    月    日 

※対象児童の加入医療保険が母・父・保護者等と別の場合は、児童の保険証の写しを添付してください。 

年
金
受
給
等 

児童扶養手当 
あ り（支給停止も含む） 

な し 
番 号 

 

各 種 年 金 
あ り（           年金） 

な し 
番 号 

 

生
計
の
状
況 

※前夫等（未婚の場合は児童の父親）から養育費を受けている場合は、下欄に記入してください。 

前夫等の氏名 子の氏名 養 育 費 の 額 ○前年の１月から12月までの間に受け取った額と受取りの状況につ

いて記入してください。 
  円 

  円 

  円 

  円 

 上記のとおり申請します。 

なお、申請に当たって、次のことについて同意します。また、現在事実婚を含め、婚姻の事実はありません。 

１ 資格認定及び福祉医療費の受給に関し、必要な事項について、たつの市長が関係機関へ照会すること。 

２ 世帯合算等により加入保険者から高額医療費等が生じた場合、福祉医療費に充当するため、その申請及び受領につい 

て、たつの市長に委任すること。 

      年  月  日 

 

 たつの市長 様                申請者 住 所 

                            氏 名                電話     （    ） 

世帯主  

 


