
福祉医療費受給者証交付申請書
（乳幼児・こども用）

１　世帯の状況 　　　　　

しゅうなん　　　はなこ 資格取得日

資格取得日

資格取得日

　しゅうなん　　たろう ア. 周南市 イ. 周南市外

ア. 周南市 イ. 周南市外

9 9 8 8 7 7 6 6 5 5 4 4 北海道 札幌

しゅうなん　　さくらこ ア. 周南市 イ. 周南市外

ア. 周南市 イ. 周南市外

2 2 3 3 4 4 5 5 6 6 7 7 広島 広島

２　加入医療保険の状況

　協会　共済　組合　国保　その他（　　　　）

　父　母　祖父　祖母　その他（　　　　　　）

裏面の記載事項について同意し、上記のとおり福祉医療費受給者証の交付を申請します。

令和 年 月　　　日

（宛先）周南市長

申請者

（日中連絡がとりやすい番号）

※裏面に記載の同意事項をよくお読みください。

以下職員記入欄

【本人確認書類】

受付印

全国健康保険協会山口支部

（本年）
都道
府県

市区
町村

（昨年）

都道
府県

市区
町村

090-1234-5678

周南　太郎

周南市岐山通1-1

ＴＥＬ

氏　名

周南　花子

周南　太郎

周南　桜子

123456 789

  　年　　月　　日

　□マイナンバーカード 　　父　・　母　　返信用封筒 有　・　無

#

決
裁

課長 課長補佐 係長 係

母
年少（　）×19,800・高校生（　）×7,200 　□その他（　　　　　　）　　父　・　母　　

交付日
発送日

市町村民税所得割額 保険証 未　・　済

父
年少（　）×19,800・高校生（　）×7,200 　□運転免許証 　　父　・　母　　 母 就労中  ・  退職

保険者番号 保険者名称

住　所

周南　太郎

1350016

56

記　号 番号 　種　別　

被保険者氏名
児童からみた

続柄

個人番号

住所（児童と異なる場合） 広島県広島市平和通り1-1

母

H８　年　１　月　２　日

父

H５　年　１　月　１　日

個人番号

住所（児童と異なる場合）

（本年）

都道
府県

市区
町村

（昨年）

都道
府県

市区
町村

　　　年　　　月　　　日

個人番号

ふりがな
氏　名

生年月日
個人番号

本年・昨年１月１日時点の住所
（国外の場合は国名）

対
象
児
童

Ｒ６　年　５　月　１　日

個人番号

　　　年　　　月　　　日

個人番号

【　出生・転入・世帯変更　】

ふりがな
氏　名

生年月日
個人番号

受給者証番号 備　考

対象児童の医療保険の資格がわかるもの（保険証・資格確認書等）の

コピーを添付してください。

担当課で記入


