
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 
 
 

Application Form for Welfare Medical Expense Certificate 

(High School Generation) 
  

 
 

 

【Contents of health insurance card】 

Health 

insuran

ce 

enrollm

ent 

 

 

Reference 

symbol/ 

number 

 

 

1234567 
 

Number 

 

123 

 

Insured 

person 

* Person 

with 

insurance  

 

 
Full name 

(Identificatio

n number) 

 

 

 甲賀 太郎 

１ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ １ ３ ４ 

 
Address 

 

 

甲賀市水口町水口6053番地 

 

Insurer 

(e.g., name of health insurance 

association) 

 
Insurer 

number 

  

 11223344 

 
Insurer's 

name 

 

 

 ＊＊＊健康保険組合 

 
 

承 諾 書 

上記のとおり、甲賀市福祉医療費助成条例施行規則の規定により、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・確約します。 

１．受給申請時及び受給期間中に、助成対象者、配偶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、保険給付の支給に関する情報、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し、公簿等を確認すること
（個人番号制度による情報連携含む。）。 

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               

                    【Parent/guardian】 

 

 

 
 

 

 

 

※ 太枠（   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。 

Ap

plic

ant 

Address  甲賀市水口町水口6053番地 

Name 甲賀 太郎 

Phone 

number 
 0748-69-〇〇〇〇 

 
Full name 

Individual number 

Date of birth Address 

Applicant  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 

 

＊ 左の内容（   枠部分）

が、お持ちの健康保険証と異なる

場合は、訂正のうえ、変更の内容

が分かるもの（写し）を添付して

ください。 

 Fill in the information about the 
father or mother (the person who 
receives the child benefit and 
supports the family). 

 If you live alone, enter your 
name. 

 Enter the contact number where 
we can reach you. 

※If the application is made by a 

person who is not a member of 
the same household, a power of 
attorney is required. 

 

You will find this information on your 
child's insurance card. 
 
Please enter your identification 
number (My Number) below your 
name. 
(Note: If you do not know it, you do 
not need to write it. However, if you 
live outside of Koka City, you must 
write it down). 

 
In the following cases, attach a copy 
of your child's health insurance 
card:  
↓ 
 In case the written contents are 

not correct 
 In case of blank (nothing is 

written) 
 

 

How to fill out the 
application form 

Portuguese translation is on the back. 

 

Individual number of your child (My 
Number) 
(If you do not know your child's 
individual number, you may leave 

this blank.) 

Be sure to fill out the 

following items. 

Please fill in ① to ③. 

1 

２ 

３ 


