別記
様式第１号（第６条及び第７条関係）京都子育て支援
ふ　く　ふ　く

	子
	４５


医療費受給者証交付・再交付申請書
	乳幼児及び児童
	ふりがな
	
	生年月日
	　　平成
令和

年　　月　　日


	
	氏　　名
	
	
	

	
	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	自治会名（　　　　　　　　　）

	
	住　　所
	福知山市
	

	保護者
	ふりがな
	
	生年月日
	　　昭和
平成

年　　月　　日


	
	氏　　名
	
	
	

	
	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

）
	乳幼児及び
児童との続柄
	

	
	住　　所
	福知山市
　　　　　　（ＴＥＬ
	
	
	

	加　入　保　険
	被保険者氏名
	
	乳幼児及び
児童との続柄
	

	
	被保険者個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	保険種別
	１国保　２国退　３国組　４協会健保　５日雇　６健保組合　７船員　８共済

	
	保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	取得日
	Ｈ・Ｒ　・ 　・　

	
	（保険者名）
	（　　　　　　　　　　　　　　　　）
	
	

	
	記号・番号
	記号

	番号

	付加給付
	有 ・ 無

	受給者証交付
（再交付）
申請事由
	平成・令和　　年　　月　　日に
　　１　出生　　　　　　　　　　４　忘失
　　２　転入　　　　　　　　　　５　他制度非該当
　　３　破損　　　　　　　　　　６　その他　　　　　　　のため

	　上記のとおり、京都子育て支援医療費受給者証の交付（再交付）を申請します。
　　福知山市長　　様　　　　　　　 　令和　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
申請者氏名　　　　　　　　　　　　　



· 下欄は記入しないでください。
	受給者番号
	
	
	
	
	
	
	
	生保廃止日
	 　 年 　月 　日

	有効期間
	　 ・　　・　　～　 　・　　・　
	交付年月日
	 　 年 　月 　日

	確認
公簿
	１．住民基本台帳
２．その他（　　　　）
	処　理
	台　帳
入　力
	 ・　 ・　 
	決　裁
	課長
	課長補佐
	係長
	係

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	番号確認
	実存確認
	確認者
	
	
	担当者
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	　 　年　　月　　日


[bookmark: _GoBack]　この申請書に記載していただいた特定個人情報（行政手続における特定の個人を識別するための番号の利用等に関する法律（平成２５年法律第２７号）第２条第９項に規定する特定個人情報をいう。）は、福知山市京都子育て支援医療費支給事業に係る事務に利用します。
