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様式第1号（第7条関係）

子ども医療費助成申請書

年　　　月　　　日

芝山町長　様

　芝山町子ども医療費助成制度の受給者証の交付を申請します。

電話番号
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（
配
偶
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住所 □保護者（申請者）と同じ
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年　　　月　　　日

年　　　月　　　日

年　　　月　　　日

電話番号

□保護者（申請者）と同じ

生年月日

同意書

　私は、芝山町子ども医療費の助成を申請するにあたり、本制度を利用する間、以下の内容につい
て同意します。
　１　所得情報、住民登録情報、健康保険加入状況、医療費情報等の個人情報について、町が公簿
等（マイナンバー情報照会を含みます）により確認すること
　２　高額療養費及び附加給付金の支給状況等の必要な事項について加入保険者に照会すること。
　３　高額療養費について芝山町が過払いとなっている場合は、保険者から受領した高額療養費の
うち、過払相当額を町に支払うこと。
　４　家族療養費附加給付金を保険者から受領した場合は、当該相当額を町に支払うこと。
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子
ど
も

(

受
給
者

)

氏名

個人番号

加入
医療
保険

保険者番号 保険者名
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被保険者又は被扶養者であることを証する書類を添付します


