
様式第６号（第６条関係） 

むつ市こども医療費給付申請書 

（あて先）むつ市長 

むつ市こども医療費の給付を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  

電話番号 -   - 
氏名 

（父 ・ 母 ・  ） 

振込口座 

※未登録の場合 

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 

受給資格番号        生年月日 H･R  年  月  日 

フリガナ  

住所 

むつ市 

氏名  

 

 

領収書が添付できない場合は、こちらへ証明を受けてください。 

保
険
医
療
機
関
証
明
欄 

保険医療 

総 点 数 

□入院 

□外来 
点(円) 公費 有・無 

一部負担 

受 領 額 
円 

     年  月分として上記のとおり受領したことを証明する。 

年  月  日  

 

医 療 機 関 等 の 

所 在 地 ・ 名 称 

院 長 氏 名 

 

                                                       

口座 処理 確認 入力 

        

－ 

受診年月 
領収書 

枚数 
受診年月 

領収書 

枚数 
受診年月 

領収書 

枚数 

令和  年  月 枚 令和  年  月 枚 令和  年  月 枚 

令和  年  月 枚 令和  年  月 枚 令和  年  月 枚 

令和  年  月 枚 令和  年  月 枚 令和  年  月 枚 

令和  年  月 枚 令和  年  月 枚 令和  年  月 枚 


