
枝番

以下のとおり子ども等医療費助成制度の受給資格の認定を申請します。

（父・母・その他）

【個】
確
・
了
・
未
・
Ｓ

【個】
確
・
了
・
未
・
Ｓ

【個】
確
・
了
・
未
・
Ｓ

なお、受給資格の該当性を審査するため、区が必要な公簿等の確認を行うことに同意します。

子ども等医療費助成制度
受給資格認定申請書

枝番

枝番

（
す
で
に
世
田
谷
区
の
乳
幼
児
・
子
ど
も
・
高
校
生
等
医
療
証
を
持
っ
て
い
る
子
ど
も
は
記
入
不
要
）

申請済み（認定番号　　　　　）　・　公務員
保護者区外　・　その他（　　　　　　　　　） 受給決定日

（　 　  ．　　 ．　　 ）

個 人 番 号

個 人 番 号

個 人 番 号

１と同じ場合は、同上に〇をつけてください。異なる場合は以下に記入。

１と同じ場合は、同上に〇をつけてください。異なる場合は以下に記入。


