
　私は、この医療費助成に関する所得調査（申請者の属する世帯員）及び医療費助成金請求に関する一切の権限を
貴市所管所属長に委任します。また、資格の認定に必要な公簿を閲覧されることに異議ありません。
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市民日
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受給者市民日
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様式第１号（第２条第１項関係）
受付印

子ども医療費受給資格者認定申請書

　熊 本 市 長　　(宛) 令和　　　　年　　　月　　　日

ＴＥＬ
自宅

携帯 (父・母)

※太わく内をご記入ください。
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