
様式第１号（第３条関係） 

養 育 医 療 給 付 申 請 書 

                                    ※太枠内のみ記入してください。 

本
人
（
こ
ど
も
） 

ふ り が な 

氏 名 

 
生年月日     年   月   日 

 
個人番号             

住 所 
〒 

 

ふ り が な 
扶養義務者氏名 

 
                     

（本人との続柄    ） 
個人番号             

被保険者等の 
記号及び番号  

記号：        番号： 
保険者等の
名称 

 

住   所 
〒 

 
電話番号  

希望する指定 

養育医療機関 

名  称  

所 在 地  

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。 

なお、申請に当たり次のことについて同意します。 

 

１ 母子保健法（昭和40年法律第141号）第21条の4第1項による養育医療の給付に係る費用の徴収（自己負担金 

額）に対して支給されるべき福祉医療費の支給申請及び受領について市長に委任すること。 

２ 自己負担限度額決定のため、私と私の世帯員に係る住民基本台帳、市町村民税課税状況等の資料及び個人 

番号を閲覧、調査すること。 

３ 福祉医療費で負担しない金額がある場合は、その金額について速やかに請求に応じること。 

４ 本申請に関する情報を、上記の希望する指定養育医療機関に提供すること。 

 

       年   月   日 

 

沼田市長 様 

申請者  〒 

                          住所 

                          氏名                

                                  （本人との続柄     ） 

                          電話番号 

個人番号               

認定状況 承認・不承認 受給者番号  階層区分  

受付年月日  認定年月日  

（注）申請には、以下の書類を添付してください。 

     1.養育医療意見書  

2.世帯調書  

3.医療保険の情報が確認できる資格確認書の写し（又はマイナポータルの資格情報確認画面の提示）等 


