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こども医療費助成受給資格認定申請書
　　　宜野湾市長　殿
令和　　年　　月　　日



住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
助成対象者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　名　　　　　　　　　　（父・母・　　　）　　
TEL：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　次のとおり、申請します。また、こども医療費助成期間中において、宜野湾市こども医療費助成に関する条例第４条に基づく助成に必要な地方税関係情報を、こども医療費助成担当課が個人番号による照会で確認することに同意します。記入不要
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