
様式第３号（第４条関係）
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年 月 日

年 月 日

年 月 日

□上と同じ

勤務先名（　　　　　 　　 　　　）
保険加入年月日

年 月 日

上記のとおり子育て支援医療証の交付を申請します。

令和　　　　年　　　　月　　　　日

米沢市長あて
申請者（被保険者） 住 所 米沢市
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保険者名 所在地
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被
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性別

※一部負担金

※事業区分

※所得税課税の有無（生計中心者） 課税台帳の確認

※受給資格付与年月日

※医療証交付年月日

令和　　　年　　　月　　　日から

記　　　　号

同　・　別

※第３子以降該当者○印

組
国

令和　　　年　　　月　　　日交付

決　裁課長補佐担当　認定してもよいか伺います。
　決裁年月日　　　　年　　　　月　　　日
　受理年月日　　　　年　　　　月　　　日

担当主査

医療保険各法の
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同　意　書
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※扶養人数
※所得金額
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会
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　子育て支援医療証の交付のため、この申請時及び子育て支援医療の支給対象者に認定された期間、世帯の
所得額等を公簿により確認することに同意します。
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同居・別居の別

申請理由 出生・転入・（　　　）

子育て支援医療認定交付申請書兼同意書
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)

認
定
者
名

氏　名

生年月日

住　所

平成
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