第１号様式（第３条関係）

	福祉医療費受給資格認定（更新）申請書

	
	支給対象者
	保　護　者（ 受 給 者 ）

	ふりがな
	
	

	氏名
	
	

	個人番号
	
	

	生年月日
	明　大
昭　平　　　　　　年　　　　月　　　　日
	明　大
昭　平　　　年　　月　　日
	支給対象者との続柄
	

	住所
	
	

	受給資格等
	身体 ・ 療育 ・ 精神
	第　　　　　　　　号　
	種　　　　　　　級

Ａ１　・　Ａ２　・　Ｂ１

	
	資格発生事由
	平成　　　 年　　　月 　　 日
	

	支払希望金融機関名

（申請者名義のもの）
	銀行　金庫　組合　　　　　　　支店　出張所
	口座番号

	
	名義人
	
	
	
	
	
	
	
	

	加　　入
医療保険
	加入医療保

険の名称
	国　保　・　協　会　・　組　合

共　済　・　後　期　・　その他
	被保険者証の記号・番号
	

	
	
	
	
	

	
	被保険者（世帯主）氏名
	
	支給対象者
との続柄
	

	
	被保険者証

の発行機関
	名称
	
	附加給付
	有　・　無　（有の場合はその内容を記入）

	
	
	所在地
	電話（　　）　　－
	
	

	

	［同意について］

次のとおり、福祉医療費受給資格に係る決定及び福祉医療費の支給のために必要があるときは、私の住民税の課税状況について、長崎市長が確認することに同意します。

	氏名
	続柄
	個人番号
	同意欄
	氏名
	続柄
	個人番号
	同意欄

	
	申請者
	
	㊞
	
	
	
	㊞

	
	
	
	㊞
	
	
	
	㊞

	
	
	
	㊞
	
	
	
	㊞

	
	
	
	㊞
	
	
	
	㊞

	

	
上記のとおり福祉医療費受給資格の　　　　　　を申請します。

　　　　　　　年　　　月　　　日

住所

申請者　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
電話　（ 　　　　 ）　　　　　－
　　長崎市長　様

	福祉医療費

受給者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	


新規　　等級変更（　　から　　）　　転入


その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）





認定


更新








