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第１号様式（第８条関係）

高校生等医療費助成医療証交付申請書

乳幼児 第066565号
令和 6年10月30日

乳幼児医療

123-4567

00000072001

ﾏﾙｱｵｾｲﾄ゙ｶｲｾｲﾎｺ゙ｼｬ01

＜必須書類＞
・この申請書
⇒太枠内に必要事項をご記入ください。

内　 容

内　 容

生 年 月 日
フ リ ガ ナ
氏 名

※ 機 械 で 読 み 取 り ま す の で 、
この欄には記入しないでください。

※　太枠の中を記入してください

年　　月　　日

提出日

電話番号

住所

氏名

※市処理欄※

不足書類

案内

備
考
欄

☆ここから下は記入しないでください

受付 入力確認 入力確認

対象児童（全員）の健康保険証のコピーを裏面に添付してください。

申
請
者

★公簿等により、申請者本人及び配偶者の住民基本台帳関係情報、地方税関係情報等を取得することに同意し、
高校生等医療を申請します。

１.　生活保護を受けている

２.　対象児童がひとり親医療証を持っている

３.　対象児童が心身障害者医療証を持っている　（該当児童名　 ）

４.　対象児童が児童福祉施設（母子生活支援施設・通所施設を除く）に入所している （該当児童名　 ）

該当する番号に○をつけてください。（該当しない場合は、ご記入不要です。）
保険者番号

対

象

高

校

生

等

記名押印に代えて署名することができます。

フリガナ

印

１.　単身赴任 ３.　その他(　 )

-

(　 　)

(
)

保
護
者

記号

２.　子の通学

※該当する項目にチェックをつけてください。保護者所得欄

□平成24年1月1日は町田市に在住

□平成24年度所得証明書は子ども総務課に提出済です

□平成24年度所得証明書を添付しています

提出日

保護者

保険

所得

町田市長様

＜必要書類＞
・この届
・対象児童の健康保険証の写し（おもて面）
※町田市国民健康保険に加入している児童は不要です。

★令和2年1月１日時点で町田市に住民登録がない保護者は
以下の書類もあわせて添付してください。

不
足
書
類

新
規
入
力

保
留
確
認

追
加
入
力

最
終
確
認

受
給
者
番
号

健康保険証
のコピー

★本書に記入した事項に関しては町田市のOA機器に登録することに同意します。

生年月日

※申請者と
　高校生等が
　別居の時

【高校生等の住所】

令和6年1月1日
の住民登録地

令和

□ 昭和

□ 平成 年 　月　　日

都 道

府 県

市 区

町 村

マイナンバー
※令和6年1月1日時点で町田市に住民
登録がある場合、または所得証明書を
提出する場合は、記入不要です

□ 同居

□ 別居

保険
情報

番号 資格取得日

□ 令和

□ 平成

年　  月　　日

保険者番号（右詰めでご記入ください） 記号
保険
情報

番号 資格取得日

□ 令和

□ 平成

年　 月　 日

保険者番号 記号
保険
情報

番号 資格取得日

□ 令和

□ 平成

年　  月　　日

□ 同居

□ 別居

□ 同居

□ 別居

(記入不備、必要書類の添付もれがあると医療証の交付が遅れる場合がありますのでご注意ください)

・申請者（保護者）のマイナンバー（個人番号）が分かるものの写し
・申請者（保護者）の本人確認書類の写し（運転免許証、旅券）
※町田市による所得の確認に同意されない場合には、
令和2年度（令和元年中）の所得証明書が必要になります。

※別紙「保険証等添付用紙」に必要書類を添付してください。

★印字されている児童等の情報をご確認の上、太枠内に必要事項

　をご記入ください。

（制度改正用）

氏名

フリガナ

マイナンバー
※令和6年1月1日時点で町田市に住民
登録がある場合、または所得証明書を
提出する場合は、記入不要です

令和6年1月1日
の住民登録地

生年月日
□ 昭和

□ 平成 年 　月　　日

※申請者と
配偶者が
別居の時

【配偶者の住所】

都 道
府 県

市 区
町 村

配
偶
者

町田市

□ 無

□ 有

養育
有無

同居
別居

□ 有

□ 無

・対象高校生等の健康保険の資格情報が確認できるもののコピー
⇒『健康保険証の写し』・『資格確認証の写し』・『資格情報の
　お知らせの写し』等
　※対象児童が町田市国民健康保険に加入している場合は添付不要
　です。

08005
長方形

08005
長方形

08005
線

08005
線




