様式第1号(第5条関係)

	子ども医療受給資格登録申請書

年　　月　　日　

　　南相馬市長

	申請者
	住所　南相馬市
氏名

	受給者
	氏名
	フリガナ

	
	
	　

	
	住所
	南相馬市

	
	電話
	(自宅)　　　　　　　　　　　(勤務先)

	
	勤務先
	　

	子ども
	氏名
	フリガナ
	性別
	□男　□女

	
	
	　
	
	

	
	住所
	南相馬市

	
	生年月日
	　　　　年　　　月　　　日生

	加入保険
	被保険者氏名
	フリガナ

	
	
	　

	
	保険者名
	　

	
	記号・番号
	(附加給付)　　□有　□無　

	預金口座
	金融機関
	銀行　　　　　　　　　　店　

	
	口座名義人
	フリガナ

	
	
	　

	
	口座種別
	□普通　□当座　　　(口座番号)


	処理欄
	決裁
	課長　
	　
	　　

係長

　
	　
	　　

係員　
	　
	備考
	　

	
	受給者番号
	　
	
	


