
様式第２号の２（第６条関係） 

  
 
 
〒528-0000 
 
甲賀市水口町水口6053番地 
 
 甲賀 健太 様 
  

请填写以下①～③项的内容 
 
 

福祉医疗费领受证（高中生家庭）交付申请表 
  

 

 

 

【健康保险证的内容】 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

承 諾 書 

上記の通り福祉医療費助成制度の規定により、受給券を交付されたく申請します。なお、申請に当たり、次の４点について同意
します。 
１．受給申請時及び受給期間中に、助成対象者及び扶養義務者の属する世帯の所得、税額等の状況並びに構成・異動状況、助成 

対象者の障害等級等受給資格に係る項目について調査・確認すること。 
２．受給期間中に支給対象となった高額療養費（外来年間合算含む。）のうち、福祉医療受給に係る分の申請及び受領について、

市長に委任すること。 
３．加入医療保険から附加給付又は高額療養費を支給されたときは、先に本市が医療機関等に支払った附加給付又は高額療養費

に相当する額を本市の指定する方法により返還すること。 
４．（助成対象者が国民健康保険加入者であり、かつ、申請者が助成対象者の属する世帯の世帯主でない場合）申請者は、助成

対象者の属する世帯の世帯主に上記２及び３の内容について説明し、その同意を得て申請していること。 
甲賀市長 あて               

                    【家长】 

 

 

 
 

 

 

 

※ 太わく（   枠部分）のところのみ記入してください。 

この申請書に関する個人情報は、福祉医療費助成制度以外の目的には使用しません。 

 

 

申

請 

者 

地 址  甲賀市水口町水口6053番地 

姓 名 甲賀 太郎 

电   话   0748-69-〇〇〇〇 

医

加 疗 

入 保 

险 

 

记 号 

 

 1234567 
 

番号 

 

 123 

 

被保険者
ひ ほ け ん し ゃ

 

※加入保

险的人 

 

姓 名 

（个人番号） 

 

 

   甲賀 太郎 

１ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８   ９ １ ３ ４ 
 

 

地 址 

 

 

  甲賀市水口町水口6053番地 

 

保险人 

(健康保险组合名等) 

保险人 

番号 

 

  11223344 

保险人的 

姓名 
 

 ＊＊＊健康保険組合 

 

 

 

 

 

 
２ 

・请填写你的父亲或母亲姓名       
（维持家庭生计的人） 

・申请者本人一个人生活的，请填写申

请者姓名 

・请填写可以接通的电话号码。 

※不同户主去申请时需要提交委任状 

 

在此填写孩子保险证上的内容。 

 

姓名的下面请填写个人番号。（不明的可

以不写。但居住在甲贺市以外的人请务必

填写） 

※请附加粘贴孩子健康保险证的复印件 

↓ 

・填写的内容有所不同时 

・空栏时（什么都没写） 

 

填写样式 

请务必填写 

 
姓名 个人番号  出生日期 住址 

本人  甲賀 健太  平成20年〇月〇日  甲賀市水口町水口6053番地 

１ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ １ ２ ３ 

 

１ 

孩子的个人番号不清楚的，可以不填写 

３ 


