
第４号様式（第５条関係） 

子ども医療証交付申請書 兼 同意書・委任状 

葉山町長 殿                             令和   年   月   日 

次のとおり、子ども医療費助成に係る医療証の交付を申請します。 

申請理由 出生 ・ 転入 ・ その他（      ） 理由発生日 令和   年   月   日 

申

請

者 

フリガナ  個人番号             

氏 名  電話番号 －    － 

生年月日 昭和・平成     年    月    日 配偶者の有無 有  ・  無 

住 所 葉山町 

今年１月１日 
の住所 

□ 現住所と同じ 
□ 現住所と別 

 （                   ） 

昨年１月１日 
の住所 

□ 現住所と同じ 
□ 現住所と別 
 （                  ） 

 

配

偶

者 

フリガナ  個人番号             

氏 名  電話番号 －    － 

生年月日 昭和・平成     年    月    日  

住 所 □ 申請者と同じ 
□ 申請者と別（                                ） 

今年１月１日 
の住所 

□ 申請者と同じ 
□ 申請者と別 

（                    ） 

昨年１月１日 
の住所 

□ 申請者と同じ 
□ 申請者と別 

（                   ） 
 

対
象
子
ど
も 

フリガナ  個人番号            

氏  名  生年月日 平成・令和  年  月  日 

住  所 
□ 申請者と同じ 
□ 申請者と別 

（                    ） 

監護の有無 有    ・   無 

生計関係 同一   ・  維持 

申請者との続柄 子  ・ その他（      ） 

加

入

保

険 

保険の種類 国保 ・ 国保組合 ・ 健康保険組合 ・ 協会けんぽ ・ 共済組合 ・ 船員保険 ・ その他 

被保険者 
氏  名 

 記号・番号 
（記号） （番号） 

保険者名  資格取得日 平成・令和   年   月   日 

保険者番号          

 

公
費 

受給状況 
生活保護の受給 有 ・ 無 児童福祉法に基づく措置による医療費の受給 有 ・ 無 

障害者医療費助成の受給 有 ・ 無 ひとり親家庭等医療費助成の受給 有 ・ 無 

私は、所得基準の判断のために、葉山町担当職員が私の個人番号又は所得を毎年度確認（マイナンバー制度に
よる情報連携を含みます。) することに同意します。また、医療証を使用した（子ども医療費助成を受けた）時、
その額の一部が高額療養費や附加給付金の対象となる場合については、その受領を葉山町とし、保険者（加入し
ている健康保険）に対する内容照会や請求行為について、その一切を葉山町長に委任します。 

 
申請者氏名                 配偶者氏名                 
 

事
務
処
理
欄 

事 務 決 裁 欄 処 理 日 健康保険 町国保 ・ その他 

課 長 課 員 担 当 
交 付  

受給者番号 ８       

   

 

入 力  

 


