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記 号

保 険 者 名 称 保 険 者 番 号

続 柄

申 請 者 と の

被 保 険 者
住 所

氏 名

記 号 番 号

個 人 番 号

氏 名

職 業 又 は

勤 務 先 名

申請者と の

住 所

氏 名

個 人 番 号

在 学 学 校

及 び 学 年

□申請者に同じ □申請者に同じ

学校　 　 年 学校　 　 年

生 年 月 日

番 号

と な っ た 理 由

備

考

必 要 書 類 有 効 期 間受 給 者 番 号

父・ 母

児童①

児童②

児童③

② ③

受付
受付内容

入力確認
確認

年　 　 月　 　 日

申請者 住所

氏名

電話

続 柄

生 年 月 日

□申請者に同じ

学校　 　 年

①

東京都日電市共通
共通町十零番地

０ ０ １ ２ ３ ４ ５ ６

０ ０ １ ７ ０

０ ０ １ ７ １

０ ０ １ ７ ２

日電受給者
受給者
睦月

日電子二子二
皐月

日電子三子三
水無月

平成29年 2月 2日 平成29年 2月 3日

1　 死亡　 　 2　 離婚　 　 3　 生死不明　 　 4　 遺棄　 5　 海外　 　 6　 精神・ 身体の障害
7　 拘禁　 　 8　 未婚の母等　 　 9　 父母のない児童 １

□保険資格（ 親・ 子）

□戸籍謄本（ 親・ 子）

□養育費申請書

東京都日電市如月

日電被保険者

56789

日電保険者 00123456

１ ２ ３ ４

［ 本人確認］ 　

運転免許証・ 個人番号カ ード

【 開始日】 （ Ｒ 　 　  　 年　 　 　 月　 　 　 日）

□離婚日　 　 　 　 □未婚（ 出生日） 　 　

□死亡日　 　 　 　 □申請月の初日　 　

□転入日　 　 　 　 □年齢到達　 　 　 　 　

□障害診断日　 　 □その他

・ その他（ 　 　 　 　 　 　 　 　 　 ）

様式第３ 号（ 第４ 条関係）

　 次のと おり 母子・ 父子家庭医療費受給者証の更新を 申請し 、 次のこ と に同意し ま す。
　 　 １ 　 医療費受給資格・ 区分等の審査（ 必要に応じ て世帯員分含む。 ） のため、 公簿の閲覧を する こ と 。
　 　 ２ 　 医療費支給のため保険者に給付内容の照会を する こ と 。
　 　 ３ 　 母子・ 父子家庭医療費受給者証で医療を 受けた場合の医療費に係る 「 高額療養費」 及び「 付加給付」
　 　 　 （ 以下「 高額療養費等」 と いう 。 ） については、 長久手市長が保険者から 高額療養費等を 受領する こ と 。
　 　 ４ 　 保険者から 直接高額療養費等が支払われた場合は、 長久手市に当該金額を 返納する こ と 。

母子・ 父子家庭医療費受給者証更新申請書

長久手市長　 　 　 　 殿
Ｒ

長久手市

［ マイ ナン バー］ 　

記入（ 申請者・ 職員　 □了承済）

［ 確認］

同住所者・ 保護者課税状況

　 　 　 　 　 　 　 　 （ 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 ）

【 至　 日】

□Ｒ 　 　 年１ ０ 月３ １ 日

□18歳年度末期限（ Ｒ 　 　 年　 ３ 月３ １ 日）

平成30年 1月 1日

如月町十一番地

日電子一子一
卯月

平成29年 2月 1日

8      9　　1

岩作城の内60番地1

長久手　花子

0561-56-06170561-56-0617

長久手　花子

長久手市岩作城の内60番地1 本人

平成〇年〇月〇日

長久手市役所 0561　　56　　0617

長久手　太郎 長久手　治郎

平成〇年〇月〇日 令和〇年〇月〇日

長男 次男

長久手南中　　1 長久手南中　　1

長久手市岩作城の内60番地1

長久手　花子

123 456789

〇〇健康保険組合 01230123

保護者様の情報を
記入してください。

保護者様の情報を記入してください。
※個人番号（マイナンバーカードの裏に記載がある12桁の番号）は
新規申請時より変更がなければ記入不要）

母子・父子家庭医療費受給者証を
お持ちの小学生以上のお子様の情報を
記入してください。

加入している医療保険の情報を
記入してください。

該当するものに〇を
してください。

申請書に合わせて以下の書類を添付してください。

①申請書に記入してある方全員の医療保険が確認できる書類の
コピー（資格確認書、マイナポータルの画面コピー等）

②養育費に関する申告書
※母子・父子家庭となった理由が"離婚"または"未婚の母等"のみ

③在留カードのコピー
※お持ちの方のみ

④委任状兼同意書
※保護者様の令和８年１月１日時点の住民票が長久手市外の場合

書類送付先

長久手市役所福祉部保険医療課医療係
〒480-1196
愛知県長久手市岩作城の内60番地1
0561-56-0617（直通）


