
（あて先）駒ヶ根市長

（住　　　所） 駒ヶ根市

（電話番号）

（申請者氏名）

１．母または父の住所・氏名・生年月日

性別

フリガナ

２．扶養している１８歳未満の児童等の氏名・生年月日

性別

男・女

男・女

男・女

男・女

３．申請事由　（該当するものに○印をしてください。）

 　１．死別　  　２．離婚　  　３．生死不明　 　 ４．遺棄　 　 ５．海外

 　６．廃疾　　　７．拘禁　  　８．未婚　 　　　 　９．父母のいない児童

４．加入健康保険（保険証）

注：【保険者番号】は必ず記入してください。

５．給付金の振込先

－ －

注：【ゆうちょ銀行】の場合は、通帳の記号・番号及び名義人氏名を記入してください。

６．公費負担医療制度等の状況

　□　該当なし　　　□　該当あり　⇒　・

良 本人

非 世帯

備考

福祉医療費特別給付金受給資格認定申請書
区　　分 母子家庭　　・　　父子家庭

　　　　　　年　　　月　　　日

　私は、駒ヶ根市福祉医療費特別給付金条例の規定に基づき、受給資格の認定と受給資格者証
の交付を申請します。なお、私の世帯に係る住民税課税台帳及び資格認定に関する一切の資料
を福祉医療事務担当職員が閲覧することを承諾します。

現 住 所  氏　名 生 年 月 日

　駒ヶ根市 男

女

昭和

平成・令和
　年　　　月　　　日

※有資格期限 　　　　　　年　　　月　　　日 ※事業番号・受給者番号 　　　　－

氏　名 生 年 月 日 住所の状況 ※有資格期限 ※事業番号・受給者番号

　　　　　年　　月　　日 同居・別居 　　　　　年　　月　　日 　　　－

　　　　　年　　月　　日 同居・別居 　　　　　年　　月　　日 　　　－

　　　　　年　　月　　日 同居・別居 　　　　　年　　月　　日 　　　－

　　　　　年　　月　　日 同居・別居 　　　　　年　　月　　日 　　　－

　１．母子家庭　　２．父子家庭

　３．父母のいない児童

※認定年月日 　　　　　　　年　　　　月　　　　日

被保険者氏名
健康保険名 記　号

【保険者番号】 【　　　　　　　　　　】 番　号

金 融
機 関

銀行・金庫 支店 口 座
番 号

 普通 ・ 当座 ・ 貯蓄 ﾌﾘｶﾞﾅ

名義人信組・農協 支所

ゆうちょ銀行

（「該当あり」の場合は、ご利用されている制度名などを記入してください。）

○　太線枠内にご記入ください。なお、※印の欄への記入は不要です。

処
理
欄

受付 入力 高額区分 所得審査 証書交付
決
裁
欄

起案 係長 課長

アイウエオ
基準額超

渡　　郵

低・一般・現

 添付書類 □戸籍謄本　　□住民票　　□所得証明書



（あて先）駒ヶ根市長

（住　　　所） 駒ヶ根市　　赤須町２０番１号

（電話番号） 　　０２６５－８３－２１１１

（申請者氏名） 　　駒ヶ根　　花子

１．母または父の住所・氏名・生年月日

性別

フリガナ

２．扶養している１８歳未満の児童等の氏名・生年月日

性別

男・女

男・女

男・女

男・女

３．申請事由　（該当するものに○印をしてください。）

 　１．死別　  　２．離婚　  　３．生死不明　 　 ４．遺棄　 　 ５．海外

 　６．廃疾　　　７．拘禁　  　８．未婚　 　　　 　９．父母のいない児童

４．加入健康保険（保険証）

注：【保険者番号】は必ず記入してください。

５．給付金の振込先

－ －

注：【ゆうちょ銀行】の場合は、通帳の記号・番号及び名義人氏名を記入してください。

５．公費負担医療制度等の状況

　□　該当なし　　　☑　該当あり　⇒ ・　自立支援医療

良 本人

非 世帯

備考

福祉医療費特別給付金受給資格認定申請書
区　　分 母子家庭　　・　　父子家庭

令和 ○○ 年　○○　月　○○　日

　私は、駒ヶ根市福祉医療費特別給付金条例の規定に基づき、受給資格の認定と受給資格者証
の交付を申請します。なお、私の世帯に係る住民税課税台帳及び資格認定に関する一切の資料
を福祉医療事務担当職員が閲覧することを承諾します。

現 住 所  氏　名 生 年 月 日

　駒ヶ根市 コマガネ　ハナコ 男

女

昭和

平成・令和
　年　　　月　　　日

赤須町２０番１号 駒ヶ根　花子

※有資格期限 平成　　　年　　　月　　　日 ※事業番号・受給者番号 　　　　－

氏　名 生 年 月 日 住所の状況 ※有資格期限 ※事業番号・受給者番号

駒ヶ根　一郎 平成３０年１０月１日 同居・別居 　　　　　年　　月　　日 　　　－

駒ヶ根　次郎 令和　２年１０月１日 同居・別居 　　　　　年　　月　　日 　　　－

　　　　　年　　月　　日 同居・別居 　　　　　年　　月　　日 　　　－

　　　　　年　　月　　日 同居・別居 　　　　　年　　月　　日 　　　－

　１．母子家庭　　２．父子家庭

　３．父母のいない児童

※認定年月日 　　　　　　　年　　　　月　　　　日

被保険者氏名 駒ヶ根　花子
健康保険名 駒ヶ根市国民健康保険 記　号 ０２

【保険者番号】 【　２００１０５　】 番　号 １２３４５６７

金 融
機 関

アルプス
中央信用

銀行・金庫
南

支店 口 座
番 号

ﾌﾘｶﾞﾅ コマガネ ハナコ

名義人 駒ヶ根　花子信組・農協 支所 １２３４５６７

証書交付
決
裁
欄

 普通 ・ 当座 ・ 貯蓄

アイウエオ
基準額超

渡　　郵

ゆうちょ銀行

（「該当あり」の場合は、ご利用されている制度名などを記入してください。）

○　太線枠内にご記入ください。なお、※印の欄への記入は不要です。

処
理
欄

受付

低・一般・現

入力 高額区分 所得審査

 添付書類 □戸籍謄本　　□住民票　　□所得証明書

起案 係長 課長

記入例

保険証のとおり記入してください。

ゆうちょ銀行をご希望さ
れる方のみ記入してくだ
さい。この欄には通帳
の記号・番号を記入して
いただき、名義人氏名
は『名義人』の欄へ記入
してください。


