
様式第１号（第２条関係）

（表）

職

員

記

入

欄

加入保険情報の確認方法

□ 加入保険情報書類のコピー（資格確認書・資格情報のお知らせ・健康保険証※有効期限内）

□ マイナポータル画面の目視確認 ＞＞ 確認者２名（ ）（ ）

□ 国保資格画面のコピー

□ 後日提出

養 育 医 療 給 付 申 請 書

本

人

ふ り が な

男・女
生年月日 令和 年 月 日

氏 名 個人番号

住 所 地
春日部市

現 在 地

□指定養育医療機関に入院中 □同上

扶
養
義
務
者

ふ り が な
本人と

の続柄

父・母

( )
職業

氏 名

居 住 地

□同上 電話番号

個人番号

被保険者等の

記号及び番号
保険者等の名称

希望する指定養育

医療機関の名称

及び所在地

備 考

別紙関係書類を添えて上記のとおり養育医療の給付を申請します。

令和 年 月 日

春日部市長 あて

申請者 住所

氏名（自署又は記名押印）

本人との続柄 父・母（ ）

□同上



（裏）

令和 年 月 日

同 意 書

① 養育医療の給付申請の決定に当たり、対象者の身体状況及び世帯構成並びに下記の者の税情報

について、関係部署に調査、照会又は閲覧することに同意します。

② 乳幼児健康診査や予防接種等の母子保健サービスをスムーズに利用できるように、母子保健サ

ービスを担当する部署に今回の養育医療の申請の内容について情報提供することに同意します。

なお、本書の複写は無効であり、本書の提出の際の事務処理に限って同意することを申し添えます。

※記載にあたって

１ 同意する方が自ら署名してください。

２ 代理人が署名する場合は、本人からの委任状が必要です。

３ 申請書等に同意が必要な方の住所を記入している場合は、同意書への住所の記入を省略しても

かまいません。

４ 同意が必要な方の数が署名欄より多い場合は、欄外に記載しても差し支えありません。

ふりがな 生 年 月 日 S・H 年 月 日

氏 名
対象者との

続 柄

父 ・ 母

（ ）

住 所
対 象 者 と

同 居 □

ふりがな 生 年 月 日 S・H 年 月 日

氏 名
対象者との

続 柄

父 ・ 母

（ ）

住 所
対 象 者 と

同 居 □

ふりがな 生 年 月 日 S・H 年 月 日

氏 名
対象者との

続 柄

父 ・ 母

（ ）

住 所
対 象 者 と

同 居 □

ふりがな 生 年 月 日 S・H 年 月 日

氏 名
対象者との

続 柄

父 ・ 母

（ ）

住 所
対 象 者 と

同 居 □


