
様式第1号(第5条関係)

養 育 医 療 給 付 申 請 書

養育医療の給付を次のとおり申請します。

また、この申請により養育医療の給付が決定され、養育医療券が交付された場合で、当

該養育医療券の有効期間が過ぎてもなお養育医療の給付を継続する必要があると認めて指

定養育医療機関が市長に協議を申し出たときは、養育医療の給付の継続を申請したものと

します。

なお、養育医療の給付の資格に関する個人情報について、住民基本台帳、市民税課税台

帳、国民健康保険資格台帳、子どもの医療費助成資格台帳、ひとり親家庭医療費助成資格

台帳及び重度障害者医療費助成資格台帳において、必要に応じた調査を受けることを承諾

します。
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