
第１号様式の１（第２条・第５条関係）
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（満　　　　歳）

同居　・　別居 同居　・　別居同居　・　別居

係長 係町長 副町長 課長 補佐

子ども医療費受給資格者（認定・更新）申請書

　　年　　　月　　　日　　

　　　芽室町長　　様

　　　子ども医療費受給者証の交付を申請します。

男

    　　　年　　　月　　日

女

決定日

所在地

　この申請にあたっては、「所得の状況を証明できる書類（所得証明等）」及び被保険者証を添えるこ
と。

有・無記号番号

合　議


