
様式第１号（第５条関係）                   ※太枠の中を記入願います。 

＊ 処 理

事 項 
受給資格適否 適 ・ 否 否の理由  
受給者番号  附加給付 有  ・  無 

 
子 ど も 医 療 費 受 給 資 格 登 録 ( 更 新 ) 申 請 書 

  東松島市長   様 
 子ども医療費の助成を受けたいので、対象児童が 18 歳送達年度末までの期間の資格登録の申請を、必

要書類を添えて行います。 
また、資格の登録、更新に必要な公簿(住民基本台帳・課税台帳等)を東松島市の関係職員が閲覧するこ

とに同意し、助成対象期間が終了するまで自動更新を希望します。 
(同意しない場合又は個人番号を記入しない場合は、この前の文を二重線で消してください。その場合、

別途税証明等の添付が必要になります。) 

申請(届出)人       ㊞  申請年月日 年   月   日 

受

給

者 

フ リ ガ ナ 
氏 名 

  
 

生年月日 年   月   日 

個 人 番 号  電話番号  

住 所  

職 業 
  
 

 勤務先又

は会社名 
  

 
対

象

児

童 

フ リ ガ ナ 
氏 名 

 生年月日 

年  月  日 
個 人 番 号  

住 所 
(受給者と別の場合のみ記入) 
  
 

健

康

保

険 

 別添写しのとおり □ 

保 険 区 分  社会保険(扶)  国民健康保険(被) 

記 号 ・ 番 号  記号          番号 

保 険 者 番 号 
  
 

保険者名称  
 

被保険者氏名 
(受給者と別の場合記入) 

 
振

込

口

座 

上 記 の 者 の 子 ど も 医 療 費 助 成 ( 県 外 受 診 分 ) に つ い て 下

記 口 座 へ 振 り 込 み さ れ る こ と を 承 諾 し ま す 。 

金融機関名 メイギニン カナシメイ 口座番号 
      銀行 

金庫      店 
組合 

※受給者氏名と同じ 
 
 

 

 

 

記入例 
※太枠の中をご記入し、必要書類（下段参照）を添えて申請してください。 

受給者とは制度上、父または母の所得が高い方

（もしくは児童を扶養している方）を受給者と

して設定しますので、所得の高い方の指名、生

年月日、個人番号（マイナンバー）、電話番号、

住所、職業、勤務先名をご記入ください。 

受給者名を記入し、押印してく

ださい。 

対象児童の氏名、生年月日、個人番号（マ

イナンバー）、住所をご記入ください 

受給者名義の金融機関口座に限ります。 

 
■健康保険証の写し（児童の加入保険） ■金融機関口座通帳（写し） ■所得証明書（受給者） 

受給者名を記入し、押印してく

ださい。 

添付書類 


