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　　福祉医療制度の助成について（届出）

　　福祉医療制度の助成が（　適用　・　適用外　）になりましたので、次のとおり届出します。

所 属 コ ー ド

年 月 日 生

男 女

１．　乳幼児・小学生・中学生・高校生医療

２．　障害者（児）医療

３．　母子・父子家庭医療

　市 ・ 区 ・ 町 ・ 村

【助成の適用を受けたときの添付書類】

　　　　市区町村から交付された「受給者証」等の写しを添付してください。

【助成の適用を受けなくなったときの添付書類】

　　　　市区町村からの助成の適用外に関する通知文書等があれば、その写しを添付してください。
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