
様式第1号(第4条関係) 

 

藤崎町ひとり親家庭等医療費受給資格証交付(更新)申請書 

 

    年  月  日  

藤 崎 町 長 

住 所 藤崎町大字 

申請者  氏 名            （※） 

電 話 

                                （※）本人が手書きしない場合は、記名押印してください。 

給 
 
 
 
 

付 
 
 
 
 

対 
 
 
 
 
 

象 
 
 
 
 
 

者 

ふ り が な    

氏 名    

生 年 月 日 年   月   日 年   月   日 年   月   日 

続 柄    

申請者との同居・ 

別 居 の 別 
同 居 ・ 別 居 同 居 ・ 別 居 同 居 ・ 別 居 

父 の 氏 名    

母 の 氏 名    

ひとり親家庭等と

な っ た 原 因 

   

ひとり親家庭等と

な っ た 年 月 日 
   

加 

入 
保 

険 

保 険 の 

種 類 
社 保 ・ 国 保 社 保 ・ 国 保 社 保 ・ 国 保 

記号番号    

付加給付の

有 無 
有 ・ 無 有 ・ 無 有 ・ 無 

保 険 者 
全国健康保険協会   支部・ 

藤崎町・（         ） 

全国健康保険協会   支部・ 

藤崎町・（         ） 

全国健康保険協会   支部・ 

藤崎町・（         ） 

所 在 地    

個 人 番 号 ※ 1                                     

本 年 １ 月 １ 日 

現在の住所※2 
   

資格証交付番号 第            号 

 

認める     給付対象者と認める年月日           年  月  日 

給付対象者と 

認めない    認めない理由 

 

※1「個人番号」欄へ給付対象者の個人番号(マイナンバー)を記入することにより、規則第４条第１号に規定する書類の添付を省略することができます。 

※2 本年１月１日以降に転入された方のみご記入ください。 



扶養義務者等のマイナンバー提出表 

 

給付対象者と同一住所地に住む方の氏名と個人番号(マイナンバー)を記載してください。 

※世帯分離している方を含みます。(ただし、おじ・おば・甥・姪等は除きます。) 

※本書類の提出がない場合は、マイナンバー制度による情報連携ができません。 

 氏 名 
申請者 

との続柄 
マイナンバー(個人番号) 

1 

              

本年１月１日現在の住所  

2 

              

本年１月１日現在の住所  

3 

              

本年１月１日現在の住所  

4 

              

本年１月１日現在の住所  

5 

              

本年１月１日現在の住所  

6 

              

本年１月１日現在の住所  

7 

              

本年１月１日現在の住所  

8 

              

本年１月１日現在の住所  

養育費等に関する申告欄 【      年中 】 

養育費等に関する 

申告 

養育費等の額 な し ・ あ り (年 額          円) 

支払者の氏名  

  児童の父又は母から養育に必要な費用の支払いとして受けた金品等の額について、以上のとおり 

申告します。 


