
岡山市長　　　　様

　標記ひとり親家庭等医療費受給資格証の交付を関係書類を添えて申請します。

　公簿等により地方税関係情報が確認できない者は、課税となるような所得を得ていないことを申告します。

ＴＥＬ（　０８６　）　８０３　－ １２１９

フリガナ ．

．

．

フリガナ ．

．

．

フリガナ ．

．

．

フリガナ ．

．

．

フリガナ ．

．

．

フリガナ ．

．

．

同意する 同意しない

（裏面に続く）

本人
昭
平

６２年１月１日 同・別

1

　様式第１号（第４条関係）

 ひとり親家庭等医療費受給資格証（交付・更新）申請書

令和 ７ 年 １ 月 １ 日

フリガナ

申請者氏名
（養育者）

申請者住所
（養育者）

　なお、申請に当たり、養育者、対象児童並びに養育者及び対象児童と同じ医療保険に加入している被保険者全員に
係る地方税関係情報・生活保護の受給状況・医療保険の加入状況・年金等の受給状況・児童扶養手当の受給状況・世
帯構成の状況を公簿等により確認すること（行政手続における特定の個人を識別するための番号の利用等に関する法
律（平成２５年法律第２７号。以下「番号法」という。）に基づき特定個人情報を取得することを含む。）に同意し
ます。

　また、高額療養費等について岡山市が過払いとなっている場合は、保険者から受領した高額療養費等のうち、過払
い相当額を岡山市へ支払います。

該当要件 　１.死別 　　２.離別　　　３.遺棄　　 ４.その他（　　　　　　　　　　）

氏　名 続柄 生　年　月　日
同 居
別 居

学校区分等 受給者番号

小学生以下

小学生以下

同・別

1 小学生以下

2 中・高校生等（　　年）

3 その他（　　　）

2 中・高校生等（　　年）

3 その他（　　　）

小学生以下

2 中・高校生等（　　年）

3 その他（　　　）

同・別

1

同・別

1

2 中・高校生等（　　年）

3 その他（　　　）

養
育
者
と
同
じ
医
療
保
険
に
加
入
し
て
い
る
者

被保険者又は
世帯主の氏名

養育者
と の 続 柄

加入医療保険
記 号 番 号

保険者名
（発行機関名）

平
令

年　 月 　日 同・別

1 小学生以下

対
象
児
童

子
平
令

１９年５月２日 同・別

子
平
令

２５年６月３日

氏名 資格取得年月日 個人番号

岡山　好子
平
令

２５年１０月１０日

岡山　花子

岡山　もも
平
令

６年１月１日

平
令

　年　　月　　日

平
令

２５年１０月１０日

岡山　太郎
平
令

２５年１０月１０日

岡山　さくら
平
令

２５年１０月１０日

※養育者、対象児童並びに養育者及び対象児童と同じ医療保険に加入している被保険者の個人番号確認書類を所持し
ていない場合で、番号法に基づき医療保険の加入状況を確認する場合は、同意が必要です。

ひとり親家庭等医療費受給資格証の交付申請に当たり、上記の者の個人番号を取得することに同意します。（同意し
ない場合は、医療保険の加入状況の確認に必要な書類等を提出してください。）

オカヤマ　ハナコ

岡山　花子

〒７００－８５４６

岡山市北区大供１－１－１

オカヤマ　ハナコ

　　岡山　花子

オカヤマ　タロウ

　　岡山　太郎

オカヤマ　サクラ

2 中・高校生等（　　年）

3 その他（　　　）

小学生以下

2 中・高校生等（２年）

3 その他（　　　）

1

　　　岡山　さくら

オカヤマ　モモ

　　岡山　もも

岡山　好子 母

平
令

年　 月 　日

子
平
令

６年１月１日

4 5

全国健康保険協会岡山支部

1 2 3 4 5 6 7 8

保険者番号

2 3 4 5 6 7 8 1 2

3 4 5 6 7 8 1 2 3

4 5 6 7 8 1 2 3 4

5 6 7 8 1 2 3 4 5 6 7 8

1101 1203

0 1 3 3 0 0 1 8

4 5 6

5 6 7

1 2 3 4
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者
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じ
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療

保
険
に
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入
し
て
い
る
者

申請者

（養育者）

○被用者保険（社会保険）の場合
被保険者と受給資格者全員の内容を記入してください。

○国民健康保険・国保組合の場合
加入医療保険世帯全員の内容を記入してください。

記入例



岡山市記入欄

氏名 資格取得年月日 個人番号

平
令

　年　　月　　日

※対象児童が、養育者と異なる医療保険に加入している場合

養
育
者
と
異
な
る
医
療
保
険
に
加
入
し
て
い
る
者

被保険者又は
世帯主の氏名

養　育　者
と の 続 柄

加入医療保険
記 号 番 号

保険者名
（発行機関名）

保険者番号

平
令

　年　　月　　日

平
令

　年　　月　　日

平
令

　年　　月　　日

平
令

　年　　月　　日

平
令

　年　　月　　日

※対象児童が、養育者と異なる住所の場合

対
象
児
童

フリガナ
住　所

氏　名

フリガナ
住　所

フリガナ
住　所

氏　名

ここから下の欄には記入しないでください

本人確認書類 免許証　・　マイナンバーカード　・　その他（　　　　　　　　　　　　）

氏　名

フリガナ
住　所

氏　名

フリガナ
住　所

氏　名

資格確認書類 児童扶養手当（ 新規 ・ 認定中 ）　・　 戸籍　 ・　 その他 （　　        　　　　　　　　　 ）

所得確認書類 簡易申告　・　公簿　・　所得証明　・　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

所得区分 低Ⅰ　・　低Ⅱ　・　一般　・　一定

認定年月日 年　　　月　　　日　 システム入力日 年　　　月　　　日　

資格証始期 年　　　月　　　日　 資格証発送日 年　　　月　　　日　

子ども医療 証回収 済　・　未　・　返信用封筒交付済 子ども医療 入院証 非該当　・　申請済　・　未申請　・　案内済

備　　　　考

保険情報確認書類 保険証　・　情報連携　・　資格確認書　・　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

差額申請書 受付済　・　未受付 心身認定 有　・　無

対
象
児
童
及
び
対
象
児
童
と
同
じ

医
療
保
険
に
加
入
し
て
い
る
被
保
険
者


