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添付書類 １　養育医療意見書

２　世帯調書

３　源泉徴収票（給与所得者）、納税証明書（事業所得者）、市町村民税課税証明書

　　（非課税世帯）または生活保護受給証明書（生活保護世帯）
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養　育　医　療　給　付　申　請　書

　別紙関係書類を添えて下記のとおり養育医療の給付を申請します。

　なお、養育医療の給付決定のために、私、私の世帯員及び世帯外扶養義務者の市町村民税課税

状況及び収入の状況等について、関係機関に調査、照会することに同意します。
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申請者

（保護者）

性別 生年月日 年　　月　　日　
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者
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記号及び番号
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