こども医療費助成事業医療証交付申請書
　　　　年　　月　　日
　二宮町長　　　　　　　　　　　　　様
次のとおり、こども医療費助成事業の医療証の交付を申請します。なお、申請者と配偶者等は、二宮町が二宮町こどもの医療費の助成に関する条例に基づく事務手続きを処理するため、所得状況、健康保険情報、その他必要な情報を二宮町の公簿等（マイナンバー制度による情報連携を含む）により確認することに同意します。
	申請者(兼同意欄）
	ふりがな
	
	配偶者の有無
	有　・　無

	
	氏　　名
	印
	
	

	
	
	
	生年月日
	年　　　月　　　日

	
	個人番号
	
	
	

	
	住　　所
	二宮町
　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	電話番号
	

	
	住民
登録地
	・今年の1月1日
	・前年の１月1日
	・前々年の1月1日

	配偶者等(兼同意欄)
	ふりがな
	
	生年月日
	年　　　月　　　日

	
	氏　　名
	
	
	

	
	個人番号
	
	
	

	
	電話番号
	

	
	同居・別居
	同・別
	別居のとき住所
	

	
	住民
登録地
	・今年の1月1日
	・前年の１月1日
	・前々年の1月1日

	対象者
	ふりがな
	
	申請者との続柄
	

	
	氏　　名
	
	
	

	
	
	
	生年月日
	年　　　月　　　日

	
	同居・別居
	同・別
	別居のとき住所
	

	加入保険の状況
	保険の種類
	1.国民健康保険　2.共済組合（公務員）　3.船員　4.その他協会・組合

	
	保険証の記号番号
	記号
	被保険者氏名
	
	申請者との続柄
	

	
	
	番号
	
	
	
	

	
	保険者名
	１．二宮町　　２．全国健康保険協会　（　　　　　　　　支部）

	
	
	３．その他
	　　　　　　
	健康保険組合
共 済 組 合
(　　　　)
	保険者番号
	

	他制度
	生活保護の受給状況
	有・無
	ひとり親家庭等医療費助成事業の該当
	有・無

	
	障害者医療給付事業の該当
	有・無
	その他医療費に係る公費負担の該当
	有・無

	理由
	１．出生　　　　　　　　３．その他（　　　　　　　　　　　　　）
２．転入　　（　　　　　　年　　月　　日転入）



