
様式第１号

電話

健保 国保 共済 生保 記号 番号

月額
円 ｇ

　上記のとおり関係書類を添えて申請します。

第８条に規定する徴収金をいう。以下同じ。）の額の範囲内で、同条に基づく子ども医療費の申請（請求）

及び受領並びに未熟児養育医療給付における自己負担金として市に納付することを小郡市子ども育成

課長に委任します。

　また、自己負担金を決定するため、必要があるときは住民票上の世帯状況の確認、世帯の所得税・市町

村民税額の状況について、住民基本台帳及び課税台帳を調査・閲覧することに同意します。
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　なお、小郡市子ども医療費の支給に関する条例（昭和４９年小郡市条例第３４号）の規定による子ども医

診療予定期間  　　　　．　　　　　　．　　　　　から　　　　　　　．　　　　　　．　　　　　　まで

この券の有効期間 　　　　　．　　　　　　．　　　　　から　　　　　　　．　　　　　　．　　　　　　まで

自己負担額 Ａ Ｂ Ｃ Ｄ
出生時
体重

　　　　．　　　　．　　　　生

療費を受給する場合、未熟児養育医療給付における自己負担金（小郡市未熟児養育医療給付実施要綱

小郡市受付印


