
 

様式第２号（第２条関係） 
 

 

小浜市子ども医療費受給者証交付申請書 
 

令 和 ４ 年 〇 月 〇 日   
 

小浜市長 様 

 
〒 ９１７－８５８５ 

住  所 小浜市大手町６－３ 

   〇〇アパート１０２ 

申 請 者   氏  名 小浜 太郎                 

 

電話番号 0770-53-1111 

 

個人番号 （記入不要） 

 
 

子ども医療費受給者証の交付を受けたいので申請します。 

 

保護者 

 

フ リ ガ ナ 

氏 名 

 

オバマ タロウ 

小浜 太郎 
生年月日 

 

 

 

Ｓ５１年１０ 月１０日 生 

個人番号 記 入 不 要         

職 業 会 社 員 勤 務 先 ○○○○会社 

子ども 

 

フ リ ガ ナ 

氏 名 

 

オバマ ウミ 

小浜 海美 
男 ・ 女 

 

 

 

Ｈ１６年 ７ 月 ７日 生 

個人番号 記 入 不 要         

住 所 
小浜市大手町６－３ 

〇〇アパート１０２ 
続 柄 子 

保 険 

記号番号 

（記号） 

12345 

（番号） 

678 

資格取得 

年 月 日 
Ｈ１６年 ７月 ７ 日 生 

保険者の名称 
 

全国健康保険協会 福井支部  （保険者番号） 
0 1 1 8 0 0 1 7 

保険者の所在地 福井市大手３－４－１ 

口座振替指定金融機関名 
口 座 番 号 名 義 

〇〇銀行 

№ 

１ ２ ３ ４ ５ ６ ７ 

(カナ)  オバマ タロウ 

小浜 太郎 
〇〇   支店 

 

受給者番号  台 帳  給付台帳  

※太線の枠内は記入しないでください 

記 入 例 

保険証に書いてある保険者の名称

を記入ください。事業所（会社）

の名称ではありません。 

下記の書類を必ず添付してください。 

・お子さまの健康保険証のコピー 

・振込口座の通帳のコピー（見開き） 

健康保険上、お子さんを

扶養されている方のお

名前をお書きください。 

保険証に書いてある

「記号」「番号」を記

入してください。 

提出日を記入して

ください。 

「会社員」や「自営業」

「公務員」等と記入し

てください。 

保護者名義のもの。他に子ども医療対象のお子さん

がおられる場合は、同じ口座を記入してください。 

右詰めで記入してください。 


