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子ども医療費受給者証の交付を申請します。

私は、子ども医療費の受給決定の必要な公簿（町民税課税台帳等）を閲覧し、確認することに同意します。

子ども医療費の支払いについては、私の指定する下記の預金口座に振り込むことに同意します。

※その他特記事項

（普通・当座）

□ この申請にあたって、「被保険者証」の写しを別紙に添付する。 ※収受印

□ 比布町国民健康保険加入のため、「被保険者証」の添付を省略　　

国保台帳で確認（国保医療係　印　）

□ 資格取得日について住基情報で確認

有　・　無
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