様式第１号（第３条関係）

ひとり親家庭医療費受給資格登録（登録更新）申請書
平成 　 年    月    日

川内村長　遠　藤　雄　幸　　様

申請者住　所　川内村大字　川内字　　　　　　　

氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
次のとおり、ひとり親家庭医療費受給資格の登録（登録更新）を申請します。

	区分
	氏          名
	続 柄
	生年月日
	同居 ・ 別居
	職業又は学校名

	申請者
	
	
	・  ・
	
	

	児　　　　　　　童
	
	
	・  ・
	同居 ・ 別居
	

	
	
	
	・  ・
	同居 ・ 別居
	

	
	
	
	・  ・
	同居 ・ 別居
	

	
	
	
	・  ・
	同居 ・ 別居
	

	
	
	
	・  ・
	同居 ・ 別居
	

	父母のない児　　　童
	
	
	・  ・
	同居 ・ 別居
	

	ひとり親家庭等となった事由
	離　婚・死　亡・障　害・生死不明・遺棄・拘禁・未婚の親・その他

	児童扶養手当の受給の有無
	有  ・   無
	証書番号
	島児扶   第               号

	加入保険
	被保険者氏名
	
	記号番号
	

	
	加入保険の種別
	国  保  ・  政  管  ・  組  合  ・  船  員  ・  共  済

	
	保険者
	所在地
	

	
	
	名称
	

	
	資格取得年月日
	       年    月    日
	付加給付の有無
	有   ・   無

	支払希望金融機関名
	
	口座番号
	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　（表）
	付加給付に関する証明
当事業所における前記対象者に対する付加給付は、次のとおりです。

給付規定
内容
  上記のとおり相違ないことを証明する。

平成    年    月    日

事業所名                       eq \o\ac(○,印)



（備 考）　この申請書に添えなければならない書類は、次のとおりです。

１　ひとり親家庭に該当する場合

 （１）親と児童の戸籍謄本

 （２）親の配偶者が障害者の場合は、診断書（身体障害者手帳又は療育手帳により障害

程度の確認が可能な場合は、当該手帳の写し）。

 （３）次の場合は、その事実を明らかにすることができる右に掲げる書類

     ①　配偶者の生死が不明な場合          民生委員の証明

     ②　配偶者から遺棄せれている場合      民生委員の証明

     ③　配偶者が拘禁されている場合        拘禁証明書

 （４）ひとり親家庭の親の前年（１月から７月１日までの間に受給資格の登録がなされる

場合にあっては前々年）の所得が確認できる書類（所得証明書）

 （５）加入保険に係る被保険者証の写し

 （６）（３）、（４）に掲げる書類については、村長が他の方法で確認することができる

      場合は添付を省略することができ、あなたが児童扶養手当受給者である場合は、（１）

      から（４）までの書類の添付を省略することができます。

２　父母のない児童の場合

 （１）父母のない児童の属する世帯全員の住民票

 （２）当該児童の父及び母の戸籍謄本

 （３）加入保険に係る被保険者証の写し

※ 注

 （１）ひとり親家庭又は父母のない児童に該当しなくなった場合は、速やかに受給資格者

　　 証を返還してください。

 （２）また、ひとり親家庭の児童の中に受給資格を喪失した者がある場合には、別途受給

　　 資格変更届に受給資格者証を添付してすみやかに届出てください。

 （３）受給資格の登録更新申請の場合は、１－（３）、２－（１）に掲げる書類の添付は

不要です。　　　　　　　　

　　　（裏）

様式第３号（第５条関係）

	ひとり親家庭医療費助成申請書
平成　　年　　月　　日

川内村長　遠　藤　雄　幸　　様

受給者番号

申請者住所

氏　　　名                      eq \o\ac(○,印)
平成　　年　　月分のひとり親家庭医療費の助成金の交付を申請します。



	受診者名
	

	生年月日
	昭和　・　平成　　　年　　月　　日

	同一受診月分の申請の有無（注２参照）
	有　　・　　無


	医療機関記入欄
	保険診療
総点数
	入　院　　　　　　点

外　来　　　　　　点
	薬剤負担金額領収金額 ①　　　　　　　　　　　　円

	
	
	
	負担金領収額（①を除く）②                 　　円

	
	食事
提供日数
	      日
	入院時食事

療養費定額

負担日額
	      円
	入院時食事療養費

定額負担月額
（提供日数×日額）
	③

           円

	
	入院時食事療養費総額（保険適用分月額）
	円

	
	上記平成     年     月分の一部負担金を受領したことを証明する。

平成     年     月     日

医療機関   住  所

又は薬局   名  称                             eq \o\ac(○,印)



	一部負担金
（A）①＋②＋③
	付加給付額
（B）
	高額療養給付額

（C）
	自己負担額
（Ａ－B－C）

	円
	円
	円
	円


注１   上記の枠内は申請者が記入してください。

  ２   「同一受診月分の申請の有無」欄には、この申請書の他に、同一受診月分の申請書（同一世帯の受給資格者のどなたのものでも結構です。）の提出を行ったことが有るか無いかいずれかに○をつけてください。

　　　　　　　　
