
第２４号様式
医療費助成における個人番号利用に関する同意書
年　　　月　　　日

相模原市長あて

　私は、次の同意者から、認定に必要となる個人番号の提出について、同意を得ています。
代表者住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

代表者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　※代表者は自署で記入ください。

１　認定に必要となる健康保険の被保険者資格等について健康保険者等と確認を行うことに同意します。
	同意者氏名
	続柄
	個人番号

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


２　認定に必要となる租税に関する公簿の閲覧について、同意します。
※所得判定対象となる扶養義務者の氏名と個人番号を記入してください。
	同意者氏名
	続柄
	個人番号

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	今年の１月１日の住民登録地： 
	前年の１月１日の住民登録地：


【事務処理欄】
	身元確認
	写真あり（１点）　
	写真なし（２点以上）

	
	□番号カード　□免許証　□パスポート

□在留カード　□その他（　　　　　　　　　　）
	□健康保険資格確認書（国・社・後）
□年金手帳・証書 □通帳等　□その他（　　　　　　　　　　）

	番号確認
	□番号カード　　□通知カード　　□ＯＬ　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）

	受付担当者
	　
	番号職員補記　□



第２４号様式

医療費助成における個人番号利用に関する同意書

令和　６年　12月10日

相模原市長あて

　私は、次の同意者から、認定に必要となる個人番号の提出について、同意を得ています。

代表者住所　　相模原市中央区中央２丁目１１番１５号　　　

代表者　　相模　ひばり　（児童の父または母）　　　　　
　※代表者は自署で記入ください。

１　認定に必要となる健康保険の被保険者資格等について健康保険者等と確認を行うことに同意します。
	同意者氏名
	続柄
	個人番号

	相模　〇〇
	子
	７
	７
	７
	７
	８
	８
	８
	８
	９
	９
	９
	９

	相模　△△
	子
	１
	１
	１
	１
	０
	０
	０
	０
	２
	２
	２
	２

	　
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


２　認定に必要となる租税に関する公簿の閲覧について、同意します。
※所得判定対象となる扶養義務者の氏名と個人番号を記入してください。
	同意者氏名
	続柄
	個人番号

	相模　太郎
	父
	1
	1
	1
	1
	2
	2
	2
	2
	3
	3
	3
	3

	相模　花子
	母
	4
	4
	4
	4
	5
	5
	5
	5
	6
	6
	6
	6

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	今年の１月１日の住民登録地： 東京都〇〇区
	前年の１月１日の住民登録地：　神奈川県〇〇市


【事務処理欄】

	身元確認
	写真あり（１点）　
	写真なし（２点以上）

	
	☑番号カード　□免許証　□パスポート

□在留カード　□住基カード

□その他（　　　　　　　　　　）
	□健康保険資格確認書（国・社・後）
□年金手帳・証書 □通帳等　□その他（　　　　　　　　　　）

	番号確認
	☑番号カード　　□通知カード　　□ＯＬ　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）

	受付担当者
	▲▲　▲▲
	番号職員補記　□


「ひとり親家庭等医療費助成福祉医療証交付申請書」添付書類





「ひとり親家庭等医療費助成福祉医療証交付申請書」添付書類





記入例（ひとり親福祉医療証交付申請の場合）





受給対象となる子の個人番号を記入してください。


例 ： 相模ひばり（児童の母）の子として相模〇〇と相模△△がいる場合





児童の父又は母と同じ住所に住んでいる扶養義務者がいる場合は、記入してください


例 ： 相模ひばり（児童の母）と同住所に相模ひばりの父と母（児童の祖父と祖母）がいる場合








