
（別記）

備考 用紙の大きさは、日本産業規格Ａ列４番とする。

様式第１号（第３条、第５条関係）

ひとり親家庭等医療費受給者資格認定申請書

年 月 日

廿 日 市 市 長 様

次のとおり、ひとり親家庭等医療費受給資格の認定を申請します。

なお、資格の認定に関し、私の世帯全員の住民票の原本及び市民税課税台帳等を確認することに同意します。ま

た、個人番号により地方税関係情報を確認することに同意します。私と生計を一にしている扶養義務者等は次のと

おりであり、住民票を異にする扶養義務者等があるとき又はその事実の生じたときは速やかに届け出ます。

※ここから下は記入しないでください。
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申 請 事 由 離婚・未婚・死別・その他（ ）

公的年金受給状況 受けていない ・ 請求中 ・ 受給者

児童扶養手当受給状況 受けていない ・ 申請中 ・ 受給者

受給資格 認定 ・ 却下 有 効 期 間

受給者番号 （令和） 年 月 日 ～ （令和） 年 月 日

年度

申請者

〒 －

住 所 廿日市市

(ﾌﾘｶﾞﾅ)
氏 名

電 話


