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性　別 配偶者

男・女 有・無

〒

東京都小笠原村

1　子

2　その他（　　　　　　　　）

1　子

2　その他（　　　　　　　　）

1　子

2　その他（　　　　　　　　）

1　子

2　その他（　　　　　　　　）

1　子

2　その他（　　　　　　　　）

記号：

番号： 健康保険名：

事

務

連

絡

欄

・申請者と児童は同居している（はい・いいえ）

　→いいえの方は、児童の住所を記入してください。

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
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児
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1 今回申請

2 受給中

3 対象外

1 今回申請

2 受給中

3 対象外

1 今回申請

2 受給中

3 対象外

1 今回申請

2 受給中

3 対象外

1 今回申請

2 受給中

3 対象外

申請者・該当児童の

保険情報

保険者番号：

男・女

男・女

男・女

男・女

男・女

　　　年　　月　　日

　　　年　　月　　日

　　　年　　月　　日

　　　年　　月　　日

　　　年　　月　　日

医療費

助成区分

各年１月１日の住所

今　　　年 昨　　　年

1　村内　　2　村外 1　村内　　2　村外

加入保険の種類 1　国保　　2　組合　　3　協会　　4　日雇　　5　船員　　6　共済

（ フ リ ガ ナ ）

氏　　名

続　　柄 性　別 生 年 月 日

（ フ リ ガ ナ ）

氏　　名

住　　所

生 年 月 日

　　　年　　月　　日

電話番号　　　　　　－　　　　　－　　　　　　

第一号・第七号（第八条・第十三条関係）

乳 幼 児 医 療 費 助 成 制 度 医 療 証 交 付 申 請 書

　令和　　年　　月　　日　　　　小笠原村長　殿

　下記のとおり、乳幼児医療費助成制度医療証の申請をします。

　また、認定審査及び医療費助成に関して、私の世帯の公簿等を調査することに同意します。


