
様式第１号（第２条、第４条関係） 

むつ市こども医療費受給資格証交付（更新）申請書（兼同意書） 

（あて先）むつ市長 

むつ市こども医療費給付条例第4条第1項の規定により下記のとおり申請します。 

申請日 令和   年   月   日 

保護者 

（申請者） 

フリガナ  生年月日 S･H  年  月  日 

氏名 
（父 ・ 母 ・  ） 

電話番号 -   - 

住所  

振込口座 

金融機関名 金融機関コード 店名 店番号 

 
銀行   

金庫 信組 

農協 漁協 
        

種別 口座番号（右詰） 口座名義（カナ） 

□普通 

□(  ) 
        

こ

ど

も 

1 

フリガナ  生年月日 H･R  年  月  日 

氏名  住所 

□同上 

2 

フリガナ  生年月日 H･R  年  月  日 

氏名  住所 

□同上 

3 

フリガナ  生年月日 H･R  年  月  日 

氏名  住所 

□同上 

加入保険 

保険者番号         
記

号  
番

号  

保険者名称 
□ 全国健康保険協会(      )支部 

□ むつ市 □ その他(                  ) 

１．受給資格の審査及び更新に当たり、この申請書の記載情報について、公簿により確認することに同意します。 

２．こどもが未就学児の場合、受給資格の審査及び更新に当たり、地方税関係情報について、公簿により確認し、また

は個人番号（マイナンバー）の使用により情報を取得することに同意します。 

（こどもが未就学児の場合は下欄内にも記入してください） 

……………………………………………… ※市処理欄 ……………………………………………… 

 受給開始   年   月   日 

 申請事由  □出生 □転入 □生保廃止 □ひ医廃止 □制度切替 □保護者変更 □その他 

 添付書類 □保険証 □資格情報画面 □資格確認書 □資格情報のお知らせ 

申請日が1～6月の場合 申請日が7～12月の場合 

① 保護者の前年1月1日時点の住所地 

□むつ市         都 道      市 区 

□むつ市以外       府 県      町 村 

① 保護者の本年1月1日時点の住所地 

□むつ市         都 道      市 区 

□むつ市以外       府 県      町 村 

② 保護者の前々年1月1日時点の住所地 

□むつ市         都 道      市 区 

□むつ市以外       府 県      町 村 

② 保護者の前年1月1日時点の住所地 

□むつ市         都 道      市 区 

□むつ市以外       府 県      町 村 

保護者個人番号 ※①または②がむつ市以外の場合             

受給者番号 

                

制度 県・市 

年齢 未就・学 

※市処理欄 

受給者番号 

                

制度 県・市 

年齢 未就・学 

 
受給者番号 

                

制度 県・市 

年齢 未就・学 

 


