
様式第１号(第４条関係) 

 

  令和  年  月  日  

  都城市長 宛て 

住所 都城市  姫城町６街区２１号 

氏名 都城 一郎           

 

電話番号 (０８０)１２３４―５６７８  

 

都城市子ども医療費受給資格登録申請書 

 

 次のとおり、都城市子ども医療費受給資格登録を申請します。 

なお、申請に当たり、受給申請時及び受給期間中に児童手当の受給状況、世帯の所得、税額等

の状況及び助成対象者の属する世帯の構成、異動の状況について、市において調査確認すること

に同意します。また、高額療養費についての代理受領についても同意します。 

対

象

者 

フ リ ガ ナ ﾐﾔｺﾉｼﾞｮｳ ﾀﾛｳ 性 別 男・女 助成対象者番号 
  

氏 名 都城 太郎 生 年 月 日 平成２４年 １月 １日 

住 所 

都城市 

 

レ上記申請者の住所に同じ 

加

入

保

険 

保 険 種 類 国・国組・協・健・共・日・船 保 険 者 番 号  ０１０２０３０４ 

記 号 番 号 １２３４５ ７７７ 資 格 取 得 日 平成３０年１０月 １日 

被保険者名 都城 一郎 個 人 番 号 
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9 

 

9 
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届

出

口

座 
金融機関名 本・支店名 口座番号 口座名義人(カタカナ) 

銀行 

金庫 

農協 

本店 

支店 

   支所 

出張所 

    

 □兄、姉が子ども医療費助成対象者の場合は、その子ども医療費受給資格届の口座に同じ 

児童手当受給状況調査欄 

現在児童手当等(児童手当・特例給付・小学校修了前特例給付)を 受給中である・受給していない こ

とを届け出ます。                  

児童手当受給者 氏名 
 

個人番号 
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9 

 

※ ここから下は、記入しないでください。 

決

定 

1 認定 

2 却下  (停止理由                          ) 

※ 入力（  /  済 ）   資格証 （  /  手渡済 ・   /  郵送済 ） 

              （ 後日郵送 ） 

【必要なもの】 

□ お子様の保険証   

□ 保護者名義の預金通帳またはキャッシュカード 

 （上記口座は県外受診等をされた際の払い戻し先になります。） 

□ 児童手当受給者、被保険者のマイナンバーカード又はマイナンバー 

の通知カード 

□ 手続きする方の身分証明書 

□ 委任状（保護者の方が手続き出来ない場合のみ必要） 

【記入要領】子ども医療費助成制度 余白に押印して

下さい。 

保護者（代理人）の住所・氏名・電話番

号を記入して下さい。（代理人の場合は

保護者の電話番号も記入して下さい。）

記入内容等の確認で、御連絡することが

あります。 

保険証に記載されている資格取得

日または認定年月日を記入 

【お問い合わせ】 

 都城市役所 こども課 児童福祉担当  

 TEL 0986(23)2684 FAX 0986(23)2620 

児童手当のお振込先の名義の方の氏名（保護者）とマイナンバーを記入 

該当する保険者に丸をつける 

国  ⇒ 都城市国民健康保険（国保） 

国組 ⇒ 国民健康保険組合（土木・建設・医師国保等） 

協 ⇒ 全国健康保険協会○○支部（協会けんぽ） 

健 ⇒ ○○健康保険組合（銀行などの企業単位の保険） 

共 ⇒ 共済組合保険 

日 ⇒ 日雇保険   船 ⇒ 船員保険 

都城 姫城 １２３４５６７ ミヤコノジヨウ イチロウ 

 

被保険者のマイナンバーを記入 

都城 一郎 


