
 

様式第１号 

 

沖縄市こども医療費助成受給資格認定申請書  

 

資 格 期 間    

令和   年  月  日より適用（出生/転入/取得遅れ/再取得） 

       

令和    年  月  日まで有効 

 

※職員記入欄  

備  考  □受給者証（窓口交付・令和   年  月   日発送済） 

□出産時（母 [同・別  保険 ]）  □世帯状況（児扶 [受給中・案内済 ]・父母監護） 

□所得確認（ H・ R  年度・父 [課 /非 /未] 母 [課 /非 /未 ]）所課有・申告案内済  

（ H・ R  年度・父 [課 /非 /未 ] 母 [課 /非 /未]）所課有・申告案内済  

□高額判定時（ H・ R  年度  父・母  所課依頼説明済・ＭＮ同意書有）  

審 査 印 

 

 

沖縄市役所 こども家庭課 こども育成係 ℡939-1212 (内)2124・2125 

受給資格者証 

記 号 番 号 
     -     -  

沖 縄 市 長 様        申請日 令和  年  月  日 

助 

成

対
象
者 

氏  名（振込口座の名義人）  

 

住 所 沖縄市 

（
２
ヶ
所
） 

電
話
番
号 

①  自･携･実･勤･その他  

父・母   

②  自･携･実･勤･その他  

父・母   

沖縄市こども医療費助成要綱にもとづき、下記の乳幼児について、受給資格認定の  

申請をいたします。 

なお、助成金の審査上の必要に応じて、担当課が住民基本台帳および所得・課税  

状況等について確認することを了承いたします。 

こ ど も の 氏 名  生 年 月 日 続 柄 

ﾌﾘｶﾞﾅ 
 

  年  月  日   

金

融

機

関 

銀行       本 店  

       金庫      支  店 

       農協      出張所 

口座番号  

フリガナ  

名 義 人  

代理者氏名              連絡先 
続  柄  


