様式第1号(第8条関係)

　　平成　　　年　　　月　　　日

児童医療費支給申請書
　いすみ市長　　　　　　　　　　様

保護者　住所　いすみ市　　　　　　　　　　
　　　　氏名　　　　　　　　　 　　　 eq \o\ac(○,印)　
電話番号　　　　　　　　　　　　
児童との続柄　　　　　　　　　
　児童医療費の助成を受けたいので、関係書類を添えて申請します。
	ふりがな
	　
	男・女
	平成

　　年　　月　　日生
	歳
小・中・高

　　 年生


	本人氏名
	　
	
	
	

	住所
	いすみ市

	被保険者証発行機関
	名称
	　

	
	所在地
	　

	
	記号番号
	　
	附加給付の有無

	
	
	
	有・無


	払込先
	銀行・金庫・組合　　　　　　　本店・支店　　

	
	口座番号
	普通
・
当座
	(カタカナ)
	　

	
	
	
	名義人
	　


注意事項

　申請関係

　1　児童1人につき領収書をまとめて提出してください。

　2　「住所」の欄は住民票上の住所を記載してください。

　3　本人氏名欄には医療を受けた児童の名前を記載してください。

　4　助成金の振込口座は申請者(保護者)名義と一致するものを記載してください。

　5　助成対象となる医療はすべて保険適用範囲内となります。保険適用外は助成の対象外となります。(健康診断、予防接種、薬の容器代、入院時差額ベッド代、文書料、雑費等)

　6　領収書は原則として原本を添付とし申請者には返却しません。

　7　受診者・点数が不明なもの(レシート等)の場合、医療機関が証明する医療費計算書が必要となります。(証明手数料を徴収される場合があります。)

　申請者へお願い

　1　交通事故など第三者の行為によって生じた病気や怪我で診療を受けた場合は、その旨をいすみ市役所福祉課、各庁舎地域市民課の窓口に届け出てください。

　2　この申請書は他人に譲渡し又は担保にしてはいけません。

　3　偽りその他不正な行為により助成を受けたときは助成の額の全部又は一部を返還していただきます。

　4　申請者が、過年度において保育料又は市税に未納等がある場合には、助成を受けられません。未納等がある場合はご相談ください。
様式第1号の2(第8条関係)
同意書

　いすみ市児童医療費の助成を受けるにあたり、助成金の算定及び決定に必要となる保護者世帯の所得税・市県民税等の課税及び納付状況を確認することに同意します。

　　　　　年　　月　　日

　いすみ市長　　　　　　　　　　様

住所　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)　

