
 

第６号様式（第９条）      

浦安市子ども医療費助成金交付申請書 

令和  年  月  日   

 （宛先）浦安市長 

(〒279-      )        

  住  所 浦安市 猫実1-1-1   

申請者 氏  名 浦安 花子        

電話番号  090-0000-0000  

 

 次のとおり医療費の助成を受けたいので、関係書類を添えて申請します。 

 

保

護

者 

 申請者（保護者） 申請者以外の保護者 

住 所 
□同上 

 

□左に同じ 

 

１月１日現在

の住所地 
□同上 □左に同じ 

フ リ ガ ナ ウラヤス ハナコ ウラヤス タロウ 

氏    名 浦安 花子 浦安 太郎 

個 人 番 号                         

電 話 番 号 090-0000-0000 080-0000-0000 

子 
ど 

も 
 

住 所 

□同上 

 

 

学 校 名 

浦安小学校 

フ リ ガ ナ ウラヤス イチロウ 
生年月日 

平成・令和 

 26 年 ４月 １日 氏    名 浦安 一郎 

個 人 番 号             
保護者との 

続 柄 子 

加
入
医
療
保
険 

保険者名 
 健康保険組合・全国健康保険協会 

千葉県国民健康保険・共済組合 
保険者

番 号 01130013 

被保険者名 浦安 太郎 
資格取得

年 月 日 
H30 年 ４ 月 １ 日 

電話番号 03-0000-0000 記号  00000000 番号   0000 

振
込
先 

銀行・信用金庫 

 普通・貯蓄 
支店・出張所 

金融機関コード 9 9 0 0 支 店 コ ー ド 0 1 8 

口 座 番 号 
0000000 

（７桁） 

フ リ ガ ナ ウラヤス ハナコ 

名 義 浦安 花子 

住 民 税 確 認 承 諾 書 
 助成に関し必要な、私の課税及び所得の状況を確認することを承諾します 

 
                        保護者氏名           

保護者氏名   

 

【償還払い】 
受給者番号 0612345 

※受給券の交付申請をしている方は、１月１日現在の住所地、個人番号、住民税確認承諾書の記入は不要です 

左記記載内容

に変更がある

場合は、こど

も課へ申請し

てください。 

※最新の内容

でない場合、

助成金交付は

できません。 

駅前行政サービスセンターでの提出が不可なもの ※10割負担（眼鏡・装具等）はまず保険組合へ申請が必要 

○高額医療費（21,000円以上）○10割負担で保険組合から回答があったもの ⇒こども課へ申請が必要 

（日中繋がる番号） 

✔ ✔ 

✔ 

浦安商事 

〇一八 ゆうちょ 

※ 

※ ※ 

※ ※は受給券を申請している場合、記入不要 

※ ※ 


