
ひとり親家庭等医療費助成資格登録申請書　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
　　　　いわき市長　様
	
	　注意　１　太枠の中だけ記入してください。
　　　　２　該当する番号を丸で囲んでください。
　　　　３　該当する箇所にレ印を付けてください。
	住所　　　　　　　　　　　　
申請者　氏名　　　　　　　　　　　　
電話番号　　（　　）　　　　

	変
	受
	コ　ー　ド　区　分
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	受　　給　　対　　象　　者
	（フ　リ　ガ　ナ）
	続柄
	生年月日
	同居・別居の別
	学　生
	受給者証記号番号
	コ　ー　ド　区　分
	
	ひとり親家庭等となつた原因

	
	氏　　　　　　　名
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	・　・
	□同居　□別居
	□
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	１　離婚
２　死亡
３　障害
４　生死不明
５　遺棄
６　拘禁
７　未婚の親
８　その他
（）

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	・　・
	□同居　□別居
	□
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	・　・
	□同居　□別居
	□
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	・　・
	□同居　□別居
	□
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	・　・
	□同居　□別居
	□
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


　　健康保険証を見て記入してください。
	加入健康保険
	被保険者（組合員）名
	
	記号
	番号
	
	
	手当・年金の受給区分
	証書記号番号

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	発行機関名
	保険者番号
	
	
	１　児童扶養手当
２　遺族年金
３　その他（　　　　　　）
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	附加給付
　　　　　　　　　　　１　あ　り　　　２　な　し
	
	
	
	

	
	継続の保険証があるときは、記入してください。
	
	

	
	被保険者（組合員）名
	発行機関名
	
	
	受　　理　　年　　月　　日
起　　案　　年　　月　　日
決　　裁　　年　　月　　日
登　　録　　年　　月　　日
助成開始　　年　　月　　日
	決定区分
□　資格あり
□　資格なし
（　　　　）

	
	
	
	
	
	
	

	金融機関
振　　込
	銀行等名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　支店等名
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	名義人
	
	

	
	口座番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	年　度　市　民　税

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	１　扶養人数　　　　　　　　　　　　人　

	課　　長
(支所長)
	課長補佐
(支所次長)
	係長
	係員
	担当者
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	２　所 得 額　　　　　　　　　　　　円　



