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注意　１　太枠の中のみ記入してください。
　　　２　□のところは、該当するものに　印を付けてください。

□申請者に同じ

子ども医療費受給者証交付申請書

フ リ ガ ナ

生 年 月 日

　私は、安城市長に医療受給権等審査資料としての所得状況届出書に代え、私とその家族の市税に関

する賦課徴収資料の閲覧を承諾します。

　　　　　　年　　　　　月　　　　　日
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根拠規定　安城市子ども医療費助成条例施行規則　様式第１（第３条関係）
受 給 者 番 号
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