
　

※

　□窓口

　□郵送　（　　/　　）

Ｒ　　　年　　　月　　　日まで

届出人
確認書類

届出者　　１ 父　　２ 母　　３ その他（　　　　　　     　　　） ＜備考＞

確認書類　１ 免許　２ 個カ　３ その他（　　 　　　　　　　　　）

受付 証発行 確認 証交付

□（母）　　　　　-　　　　　　-

明　石　市　長　様 ↑優先する連絡先に☑チェックをいれてください

※こどもが中学校を卒業し、こども本人が生計を維持している場合はこども本人が申請者になります。

事
務
処
理
欄

申請事由
□出生　　□転入　□保険加入
□生保廃止
□その他（　　　　　　　　）

有効期間

受付印
Ｒ　　　年　　　月　　　日から

　上記のとおりこども医療費受給者証の交付を申請します。
　なお、この事業について明石市が兵庫県からの補助金の交付を受けるにあたり、中学校卒業年度までのこどもが申請対象の場合は必要
な所得状況を調査することについて同意します。

　　　年　　　　月　　　　日 申請者 保護者氏名（父）

保護者氏名（母）

連絡先 □（父）　　　　　-　　　　　　-

加入医療保険
　添付の加入健康保険証の写しのとおり
　　　　（裏面に添付） ※申請するこどもの健康保険証の写しの添付が必要です。

備　考　欄
□旧住所送付希望

＜個人番号について＞　本申請書においては個人番号の記載がないことで不利益を受けることはありません。個人番号の記入を希望しない場合は、
右の□欄にチェックを入れて、上記の個人番号欄は空白としてかまいません。　　　　　　　　　□申請者（保護者）が個人番号の記入を希望しない。

 □データなし

 □同意書依頼済

住　所
1.こどもと同じ

2.その他

２０２３年
１月１日の
住民登録地

1.明石市

2.明石市外 都道
府県

市区
町村

－－
保
護
者

(

母

)

氏
　
名

（フリガナ） 個人番号

年　　　月　　　日生

 □データなし

 □同意書依頼済

住　所
1.こどもと同じ

2.その他

２０２３年
１月１日の
住民登録地

1.明石市

2.明石市外 都道
府県

市区
町村

－－
保
護
者

(

父

)

氏
　
名

（フリガナ） 個人番号

年　　　月　　　日生

受給者番号

住　所
 同上

年　　　月　　　日生

－－

受給者番号

住　所
 同上

年　　　月　　　日生

こ
ど
も

氏
　
名

（フリガナ） 個人番号

－－
こ
ど
も

氏
　
名

（フリガナ） 個人番号

受給者番号

住　所
 同上

年　　　月　　　日生

－－

年　　　月　　　日生

こ
ど
も

氏
　
名

（フリガナ） 個人番号

受給者番号

住　所

明石市

－

こども医療費受給者証交付申請書

こ
ど
も

氏
　
名

（フリガナ） 個人番号 －



身分証明書貼り付け欄
（郵送で申請される場合は、保護者（父または母）の身分証明書のコピーをのりで貼り付けてください）

保護者が２人の場合、どちらか一方の身分証明書
を添付してください。

【身分証明書の例】
・運転免許証
・在留カード
・特別永住者証明書
・マイナンバーカード（おもて面のみ）
・身体障害者手帳（顔写真のページ)
・パスポート（顔写真のページ）

※例に示した書類の添付ができない場合は、児童
福祉課にご相談ください。

保護者の身分証明書

健康保険証貼り付け欄
（申請するこどもの健康保険証のおもて面のコピーをのりで貼り付けてください）

こども① こども②

こども③ こども④

裏面に変更の記載がある場合は

両面を添付してください


