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
	なが　さき　　 た　 ろう
	

	氏名
	長 崎　太 郎
	

	個人番号
	　１２３４５６７８９０１２
	

	生年月日
	明　大
昭　平　　　　１１　年　　１　月　　１　日
	明　大
昭　平　　　年　　月　　日
	支給対象者との続柄
	

	住所
	長崎市桜町2番22号
	

	受給資格等
	
身体 ・ 療育 ・ 精神
	長崎市　第　０００００１　号
	１　種　　　　　１　級　
Ａ１　・　Ａ２　・　Ｂ１

	
	資格発生事由
	平成　２８  年 　２ 月 　１ 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
	ナガサキ　タロウ
	１
	２
	３
	４
	５
	６
	７

	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
	ながさき

	
	
	
	
	０００００１

	
	被保険者（世帯主）氏名
	長崎 太郎
	支給対象者
との続柄
	

	
	被保険者証

の発行機関
	名称
	長崎市
	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

	　長崎　太郎
	申請者
	123456789012
	㊞
	
	
	
	㊞

	　長崎　花子
	妻
	345678901234
	㊞
	
	
	
	㊞

	　長崎　次郎
	子
	567890123456
	㊞
	
	
	
	㊞

	
	
	
	㊞
	
	
	
	㊞

	

	
上記のとおり福祉医療費受給資格の　　　　　　を申請します。


　　　　２８　年　３　月　４　日

住所　　長崎市桜町2番22号
申請者　　氏名　　　長崎　太郎　　　　　　　　　㊞
電話　（  ０９５  ）　８２２　－　８８８８
　　長崎市長　様

	福祉医療費

受給者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	


記入例





１８歳未満のかたは保護者欄も記載





※下欄の支払希望金融機関も保護者名義のものを記載





新規　　等級変更（　　から　　）　　転入


その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）





預金通帳と健康保険証を持参


（写しを添付することも可能）





健康保険組合や共済組合独自の制度





長


崎





長


崎





長


崎





申請書の住所・氏名・電話番号を記入のうえ、押印





※申請者とは　①支給対象者


　　　　　　　②支給申請者が１８歳未満の場合は保護者（受給者）　　　





認定


更新





長


崎








