
 

   様式第１号（第６条第１項） 

                                年  月  日  

   四街道市長      様 

申請者氏名           

 子ども医療費助成受給券交付申請書 

   四街道市子ども医療費の助成に関する条例施行規則第６条第１項の規定により、下記のとおり

子ども医療費助成受給券の交付を申請します。 

 記 

 

 

 

フリガナ  生 年 

月 日 

 

 

続 

柄 

父 ・ 母 ・

（  ） 氏  名  

住  所  

電話番号  個人番号             

 フリガナ  生 年 

月 日 

 続 

柄 

父 ・ 母 ・

（  ） 氏  名  

住  所  

電話番号  個人番号             

 フリガナ    

氏  名    

生年月日    

年齢階層 児童等・高校生等 児童等・高校生等 児童等・高校生等 

性  別    

住  所    

 

保険者名 

認定年月日    /  / 認定年月日    /  / 認定年月日    /  / 

 

(保険者番号:         ) (被保険者名:             ) 

記号番号 記 号  番 号  

生活保護受給状況    □受給している   □受給していない   □申請中 

同意書 

 子ども医療対策事業の運営に必要な、私の地方税関係情報及び記載内容について四街道市が

確認することに同意します。 

   氏名               氏名               

確約書 

 私は次の事項について確約します。 

１ 高額医療費について四街道市が過払いとなっている場合は、私が保険者から受領した高額

療養費のうち過払い相当額を四街道市へ返還すること。また、四街道市が高額療養費の全部

又は一部を負担した場合は、四街道市と保険者で負担相当額について相殺することに異議を

申し立てないこと。 

２ 家族療養附加金等を私が保険者から受領した場合は、相当額を四街道市へ返還すること。  

３ 独立行政法人日本スポーツ振興センターの災害共済給付の対象となる医療費について、子

ども医療費助成受給券を使用した場合、助成された額を四街道市に返還すること。  

   氏名 

 

保

護
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(

申
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) 

保

護

者 
(

配
偶
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等) 

子

ど
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加
入
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険 

 

免許/ﾏｲﾅﾝﾊﾞｶｰﾄﾞ

(      ) 

 

免許/ﾏｲﾅﾝﾊﾞｶｰﾄﾞ 

(      ) 

 

発券 受付 


