
記入不要 

※１ 

記入不要 

様式第１号(第５条関係) 

 

 

こども医療費助成受給資格認定申請書 

   宜野湾市長 殿 

令和〇〇年〇〇月〇〇日 

 

 

 

住 所                      

助成対象者                          

氏 名          （父・母・   ）   

T E L：                     

 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。 

 

個人 

対象こども 

 

12345678 

フリガナ ギノワン ハナコ 個人番号                          

 

氏名  宜野湾 花子 

住所 

宜野湾市野嵩1-1-1 

  生年月日 平成20年1月1日 性   

個人 

助成対象者 フリガナ   住所 

氏名 

  

個人 

助成対象者 フリガナ   住所 

氏名   

個人 

被保険者 

氏名  宜野湾 太郎 

個人番号                         

住所 

   宜野湾市野嵩1-1-1   対象こどもとの続柄  父 

対象こどもの 

加入医療保険 

保険種別 

 

記号番号   

保険者名   附加給付の有無   

住所   

所 得 状 況 被保険者の所得状況     

扶養親族等の合計数 

(扶養親族数)  

人  

(特     老     ) 

人  

(特     老     ) 

人  

(特     老     ) 

控除額の合計 円 円 円 

控除後の所得 円 円 円 
手
帳
情
報

身体障害者手帳   第            号     

療 育 手 帳   第            号     

  

 口
座
情
報

金融機関名   本店支店名    

口 座 番 号     口座名義人   

  

 受給資格者証番号 ＊＊受給資格者番号 交付年月日 ＊＊交付年月日  

受給資格有効期間   

備 考 
  

  

決

裁

欄 

所 長 課 長 係 長 係     

        

 

助成対象者は、高校生年代の児童と一緒に住む父または母です。父母と

児童の住民票上の住所が別の場合は、窓口にてご相談ください。 

申請書の提出日をご記入ください。 

記入不要 

記入不要 

宜野湾市野嵩１－１－１ 

宜野湾 太郎 

090-1234-5678 
対象こども：高校生年代のお子さま 

被保険者：対象こどもの社会保険の被保険者 

同封の事務連絡中のお子さまの名前の下に表示されている 

管理番号をご記入ください。 

協会けんぽ 123456・78 

全国健康保険協会 沖縄支部 

 

沖縄銀行 普天間支店 

12345678 宜野湾 太郎 

※１「対象こどもの加入医療保険」⇒対象こども（高校生年代）の保険証の情報をご記入ください。マイ

ナ保険証に切換え済みで保険証がお手元にない場合は、マイナポータルより保険資格情報をご確認の上ご

記入ください。 

※２「口座情報」⇒助成対象者名義の口座情報をご記入ください。 

※２ 

記入不要 

記入不要 


