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障害等級 課税状況 本人確認 所得判定 受付

上記のとおり申請します。 医療費助成に関する所得状況等の必要事項を調査をすることを承諾します。

住所令和　　年　　月　　日
申請者
（保護者等）（宛先）津市長 氏名

　　妊娠５ヶ月目　　　令和　　　年　　　月　　　日　　　　　　　出産予定日　　　令和　　　年　　　月　　　日

上記のとおり証明します。 令和　　　　年　　　　月　　　　日
医療機関等の所在地及び名称

開 設 者 氏 名

口座名義人が申請者と異なる場合に記入してください。

福祉医療費の受領を上記口座名義人に委任します。 住所
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発行機関
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所
在
地
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国民健康保険 健康保険組合　　　　　広域連合

全国健康保険協会 共済組合                    支部
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男
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女
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所
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　大　 昭 　平　令
　　　年　 　月 　　日
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