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保 険 者 名 　　　竹富町
国保
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受     給
資 格 者
（保護者）

　　　たけとみ　ちょういち

電話番号
　〇〇〇
　　-〇〇〇〇
　　　　-〇〇〇〇　　　竹富　町一　　　　　　　　　　　　 　㊞

　　竹富町　字　〇　〇　番地
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竹富町こども医療費助成金支給申請書（記入例）

   竹富町長 　殿

　　　　　　〇〇〇〇年　　〇月　　〇日

こ ど も

たけとみ　ちょうた 受給資格者証番号

竹富　町太 〇〇〇〇〇〇〇〇〇

　　　〇〇〇〇　年　〇　月　〇　日　生まれ

医療機関発行の領収書(明細書）

"原本"の添付が必須です


