
様式第１号(第３条、第６条関係) 

 

乳幼児医療費受給資格証交付（更新）申請書 

 

南部町長  様                   令和   年   月   日 

 

以下のとおり乳幼児医療費給付制度の受給資格の認定を申請します。 

併せて、受給資格の認定申請及び毎年度の受給資格証の更新にあたり、保護者の所得に

関する情報を閲覧することに同意します。 
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    ※備考 

     不備書類  □ 健康保険証の写し 

 


