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また、その助成金を上記の私名義の預金口座に口座振替で支払われるよう依頼します。 氏名 医師国保 Ｈ

入力 審査2 審査1

日雇健康保険 Ｅ
船員健康保険 Ｆ

熊本市ひとり親家庭等医療費助成規則に基づき給付されるひとり親家庭等医療費助成金の請求を、熊本市子ども支援課長に委任します。 国保組合 Ｇ
歯科医師国保 Ｇ

政府管掌保険 Ｂ
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円

あなたが前年中に受けた児童の父または母からの養育費等の金額　
年　　　　月　　　日

万 年　　　　月　　　日

続柄 生　年　月　日 個　人　番　号

銀行 支店
1

下記のとおり申請します。なお、受給資格の有無・所得に関して公簿で確認及び調査されることに同意します。

金融機関名 ｺｰﾄﾞ 支　店　名 ｺｰﾄﾞ 種別 口　座　番　号 口　座　名　義　人　（ カ ナ ）
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扶養義務者氏名

申
請
者

住所

発送日 AM

PM携帯 年　　　　　月　　　　日

氏名 　　 ℡
自宅 ※変更前の氏名

窓　　口　　交　　付

熊本市　　　　　区 寡婦（夫）控除・特別寡婦控除適用の者
みなし（　　寡　　・　　特寡　　）　※養育者・扶養義務者に限る 有　　　・　　　無

〒（　　　　　　-　　　　　　） 〒（　　　-　　　） ※転居前の住所
個 人 番 号

福 祉 番 号

様式第１号 ・ □ 受給資格認定（ 世帯 / 個人 ） 申請書 ・ □ 資格者証再交付申請書 管轄区：　　　　　　区

熊 本 市 ひ と り 親 家 庭 等 医 療 費 助 成 ・ □ 変更 （ 保険証 / 口座 / その他 ） 届出書 ・ □ 資格喪失 （ 世帯 / 個人 ） 届出書
受付区：　　　　　　区

申請 ・ 届出理由　[　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　]熊本市長　宛

( 担当者  　           )
　　　　　　年　　　　　月　　　　日 資 格 者 証 番 号 ※太わく内をご記入ください。

氏名変更

受給資格者と対象児童のうち、氏名

変更があった者全員をご記入ください。


