
様式第２号（第３条関係）

飯 田 市 長
申請者（保護者）

〒 395-0000

住所 飯田市大久保町2534番地

氏名 飯田　太郎

本人との続柄 父

連絡先電話番号 0265-22-4511

記

ふりがな いいだ　はなこ 性　　別

氏　　名 飯田　花子 生年月日

住 所 地 　〒395-0000

（住民票に
おける住所）

飯田市大久保町2534番地

現 在 地 　〒

（住所地と
異なる場合）

ふりがな 父

飯田　太郎

　〒395-0000

飯田市大久保町2534番地

1234567　4567
保険者等
の名称

全国健康保険協会　長野支部

長野県飯田市八幡町438番地

飯田市立病院

適用期限 決定年月日

交付者印

決裁印

養 育 医 療 給 付 申 請 書

令和　　３　 年　４　  月　１   日

　　養育医療の給付を受けたいので、母子保健法施行規則第９条第１項の規定により、関係書類を添えて下記の
とおり申請します。
　　なお、飯田市が、飯田市未熟児養育医療費用徴収条例の規定に基づき徴収する費用を算定するために必要
となる住所、所得状況、所得税課税額、市民税課税額等の情報を公簿等により確認すること及び飯田市福祉医療
費給付金条例の規定に基づき支給される給付金を徴収費用額に充当することを承諾します。

本
　
人

男　　・　　女

令和　　３　　年　３　　月　　１　　日

個人番号
123456789111

市
役
所
処
理
欄

令和　　　年　　　月　　　日から
令和　　　年　　　月　　　日まで

令和　　　年　　　月　　　日

階層区分

令和　　　年　　　月　　　日から
令和　　　年　　　月　　　日まで

令和　　　年　　　月　　　日から
令和　　　年　　　月　　　日まで

234567892345

被保険者証等の
記号・番号

指定医療機関の
名称・所在地

備　　考

扶
養
義
務
者

いいだ　たろう 本人との続柄

氏　　名 個人番号

居 住 地 電話番号

記入例 提出日


