様式第１号（第２条関係）
箕輪町福祉医療費受給資格認定申請書
　　　年　　月　　日　
　（宛先）箕輪町長
申請者　住　　所  　　　　　　　　　　　　　　　　　　
署　　名  　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電　　話  　　　　　　　　　　　　　　　　　　
個人番号  　　 　　  　-　　 　　 　-　　　　 
　箕輪町福祉医療費給付金規則第２条の規定により受給資格の認定を受けたいので、次のとおり申請します。
　なお、次の受給資格者に係る住民税課税台帳及び資格認定に関する一切の資料を福祉医療事務担当職員が取得・閲覧することに同意します。
	世帯主氏名
	
	　

	受給資格者氏名
	生 年 月 日
	続　柄
	個人番号
受給者番号
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	資格区分
	１　妊産婦
２　子ども
３　ひとり親家庭の親子等


	４　身体障害者手帳１・２・３級
５　療育手帳　Ａ１・Ａ２・Ｂ１・Ｂ２
６　精神障害者保健福祉手帳１・２級
７　障害年金
８　６５歳以上障がい者

	上記事実の発生年月日
	年　　　　月　　　　日

	出産予定日
	年　　　　月　　　　日

	健康保険加入状況
	□被保険者であることを示す証明書等による

	振込先
金融機関
	金融機関名
	本・支店名
	種類

	
	
	
	普通　当座　（　　　）

	
	口座番号
	ふりがな
	　

	
	　
	口座名義人
	　

	同意書欄 

	氏名
	続柄
	生年月日
	個人番号
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