
※
太
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内
は
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し
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い
で
く
だ
さ
い
。 

第１号様式の４ 

○ひ  
●太枠内に記入してください。 
                                                                   ．  ． 
 

福祉医療費受給者証交付(更新)申請書(ひとり親家庭等)申請年月日    年  月  日 

 

受給資格者
番号     

資格期間    ・   ・    ・   ・    ・   ・    ・   ・ 

    ・   ・    ・   ・    ・   ・     ・   ・ 

最終期    ・   ・    ・   ・    ・   ・    ・   ・ 

フリガナ     

氏  名 
 
  

 
 
 

 
 

続柄   性
別 

申 請 者 
(父、母又は養育者) 

 

 

 

 

 

  

生年月日    年  月  日    年  月  日    年  月  日    年  月  日 

勤務先又は学 
校名(在学年) 
(在学年) 

 （  年） （  年） （  年） 

 

医
療
保
険
の
加
入
状
況 

 

  現在の加入状況 変更等がある場合 
記号番号   
フリガナ  続

  
柄 

 

 続 
 
柄 

 

被保険 
者氏名   
保険者名   
保険者 
所在地   

 
保険者番号                   
認定日 年   月   日         年   月   日 

被保険者の 
住所、氏名、生 
年月日及び続柄 

住    所 
氏    名 
生年月日                  
続  柄                  （被保険者の世帯が別の場合のみ記入） 

ひとり親家庭 

となった理由 
 

1 離婚  2 死亡  3 遺児  4 準母子  5 生死不明  6 障害  7 拘禁   8 遺棄 
9 その他                       （理由発生年月日）    年   月   日 

公的年金等 

受給状況 
 
 

1 児童扶養手当 2 遺族年金 3 障害年金  
4 受給せず(証明書必要)  5 その他 

証書
番号 

  

    上記のとおり、岐阜市福祉医療費助成制度(ひとり親家庭等)による受給者証の交付を申請します。 
   なお、受給資格の認定及び更新に当たり、受給資格者、その配偶者及び扶養義務者の税務資料及び 

児童扶養手当に関する資料（現況届、養育費に関する申告書等）閲覧について承諾します。 
   また、岐阜市福祉医療費助成制度（ひとり親家庭等）の受給資格者であることに関する情報を 

加入する医療保険の保険者に提供することに同意します。 
    高額療養費及び高額介護合算療養費の請求及び受領について、世帯主又は被保険者は、岐阜市長 

に委任します。 
  （あて先） 岐阜市長        申 請 者  住  所  岐阜市 
 
                                           氏  名                                  
 
                                           （電話      －    －     )  

世帯主又は 
被 保 険 者 氏  名                 

                    

 （事務処理欄） 

受給資格者・配偶者・扶養義務者       

所  得  合  計  額   円      円      円    

控    除    額   円      円      円    

控除後判定額(扶養人数)   円( 人)   円( 人)   円( 人) 

    

記入見本 

 

受給される方の氏名、生年月日等をご記入下さい。 
 

ご加入の健康保険の被保険者情報が確認できるもの（下記から１点）のコピー

を添付してください。  

（有効期限内の健康保険証、資格確認書、資格情報のお知らせ、マイナポータ

ルの資格情報※）  

※マイナポータルの資格情報は マイナポータルの証明書欄にある健康保険証

をクリックし 資格情報をPDFで保存後印刷してください。 
 

  

 

         

 

 

 

 

申請者の方（受給され

るひとり親家庭の父ま

たは母等）の住所、氏

名等をご記入下さい。 

 
  受給される方の健康保険証の被保険者（社保の場合）

または世帯主（国保の場合）等の氏名をご記入下さい。

申請者と同じでもご記入下さい。 

 

 

 

受給される方の健康保険証の被保険者が、

受給される方と別世帯である場合はご記入

下さい。 

ご記入下さい。 
 


