別記第６号様式（第７条関係）
養育医療給付申請書
	本人
	フリガナ
	　
	　
	性別
	男

・

女

	
	氏名
	（姓）
	（名）
	
	

	
	生 年 月 日
	　　　年　　　月　　　日　＊満１歳未満の乳児が対象です。

	申　請　者
	フリガナ
	　
	　

	
	氏名
	（姓）
	（名）

	
	
	
	

	
	生年月日
	年　　月　　日
	電話番号
	（　　　）　　　－

	
	本人との続柄
	　１　父　　　２　母　　　３　その他（　　　　　）

	
	住所
	〒　　－

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

	
	記　      号
	
	保険者番号
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	番　　　　号
	
	保険者名
	　

	　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。
　　　　　　年　　　月　　　日
申請者氏名　(自署又は記名押印)

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　
　　小平市長　殿


個人番号の提供及び特定個人情報の利用についての同意について
　以下にご同意いただければ、同意した方の市町村民税の課税証明書の提出を省略することができます。ただし、課税状況の確認ができないときは、後日証明書類の提出が必要になることがあります。

〈同　意　書〉
　小平市長が母子保健法第21条の4第1項に基づく事務手続きを処理するために限って、個人番号を利用し、地方税関係情報及び住民票関係情報を確認することに同意します。
　　申請者　氏　　名
　　　　　　生年月日
　　　　　　住　　所
　　　　　　氏　　名
　　　　　　生年月日
　　　　　　住　　所
＊＊以下の欄は記入しないでください。＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊
	申請受付年月日
	
	認定年月日
	

	市町村民税確認書類

（当該児童の扶養義務者すべての方の証明）
	父
	地方税関係情報　住民票関係情報　住民税（非）課税証明書

生活保護受給証明書・その他（　　　　　　　　　　　　）

	
	母
	地方税関係情報　住民票関係情報　住民税（非）課税証明書

生活保護受給証明書・その他（　　　　　　　　　　　　）

	階層区分
	
	受給者番号
	
	
	
	
	
	
	
	


