
第２号様式

住民日（　　　・　　　・　　　） 住定日（　　　・　　　・　　　）

カナ

記号 番号

イ． 離婚 ロ． （父・母）死亡 ハ． （父・母）障害 ニ． （父・母）生死不明 ホ． （父・母）遺棄

へ． （父・母）拘禁 ト． 未婚の母で父がない チ． 父母死亡等 リ． その他

(氏名) (生年月日) 　年　　月　　日

Ａ．転入のため Ｂ．生活保護の廃止/停止のため Ｃ．対象児童の監護を開始したため Ｄ．児童出生による増員のため

Ｅ．元配偶者/事実婚相手と別居のため Ｆ．扶養義務者と別居のため Ｇ． ひとり親家庭等になったため（その他）

相模原市

  　　 　　年　　　　月　　　　日
住　所

氏　名

子育て給付課　医療給付班（電話０４２－７０４－８９０８）

扶養義務者

有効開始日

証交付年月日

備考

　　　　　年         月         日

　　　　　年         月         日

申請    　／ 決定    　／

相模原市長あて

申請事由

ひとり親となった年月日 　　　年　　　月　　　日　

健康保険

同・別

　上記のとおり、ひとり親家庭等医療費助成事業の医療証の交付を申請します。
 　なお、申請者等の租税に関する公簿の閲覧（個人番号を利用した所得照会を含む）、健康
保険の高額療養費等について健康保険者等との給付調整を行うこと及び児童扶養手当受給
者台帳の閲覧を承諾します。このことについて、私の属する世帯の世帯員及び生計を同じく
する者の同意を得ています。

配偶者

住
所

同居の親族等

電話番号

続柄

個人番号

氏
名

相模原市

有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）・無

事務処理欄

3

5

住所

続柄

　　年　　　月　　　日　

保険者名・番号 被保険者名

元配偶者/元事実婚
相手の氏名､生年月日

居住区分

　　　　　　　　（　　　　　　　　）

生年月日

発行機関

氏　　　名

　　　年　　　　　　月　　　　　　日　

保険者番号

保険加入日

名称

　　　年　　　月　　　日　

記号・番号

　　　年　　　月　　　日　

　　　年　　　月　　　日　

4

記号・番号

ひとり親
家庭等と
なった
理由等

加
入
健
康
保
険

2

被保険者名

氏名

1

　　　年　　　月　　　日　

保険加入日

児
童
の
状
況

同・別6

生年月日

同・別

同・別

同・別

同・別

同・別

同・別

　　　年　　　月　　　日　 同・別 同・別

同・別

同・別

氏　　名等級

　　　年　　　月　　　日　

手当

児童に
障害が
あるとき

氏　　名

同・別

課程学校名

受給者番号

学年

児童扶養手当

児童が
１８歳
以降在学

障害名

ひとり親家庭等医療費助成福祉医療証交付申請書

申請済み・後日申請・該当せず

・他の制度の申請状況（○をつけてください）
・申請者と児童の関係（○をつけてください）

申請者と
児童の関係

母子　・　父子　・　その他

親


