
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 
 保護者 様 
 
 

Formulário para requerimento do Cartão de Auxílio Médico 
para estudantes no ensino médio 

福祉医療費受給券（高校生世代）交付申請書 
 

 

 

 

【Coluna dos dados do seguro de saúde】 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

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               

 

                    【Responsável】 

 

 

 
 

 

 

 

※ 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。 
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申
請
者
 Endereço  甲賀市水口町水口6053番地 

Nome 甲賀 太郎 

Telefone  0748-69-〇〇〇〇 

 Nome da criança 
    No. do My-Number 

Data de 
nascimento 

Endereço 

Si próprio 
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 
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Código 

記 号 
1234567 

Número 

番 号 
123 

 Assegu- 
rado 

被保険者 

Nome 
氏 名 

 

   甲賀 太郎 

Número do My-Number 

Endereço 
住 所 

 

  甲賀市水口町水口6053番地 

 

Assegurador 
(Nome da empresa 

seguradora e outros) 
保険者 

(健康保険組合名など) 

 

Número da 
seguradora 
保険者番号 

 

  11223344 

Nome da 
seguradora 
保険者名 

 

＊＊＊健康保険組合 

 

 

 

 

 

 

＊ 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。 

③ ◆ Escreva os dados do responsável (principal 

sustentador). 

◆ Quando o beneficiário for o próprio 

sustentador, preencha os seus próprios dados.  

◆ Escreva o telefone que possamos entrar em 

contato durante o dia. 

※Quando o requerente for de outra composição 

familiar, deverá apresentar uma “Procuração”. 

 

②◆Verifique os dados impressos e retifique 

conforme a necessidade. Os dados descritos 
no quadro em negrito, são os dados que foram 
apresentados anteriormente sobre o seguro de 
saúde que a criança estava afiliada. Caso a 
coluna esteja em branco ou os dados tenham 
sido alterados, cole no verso a cópia do novo 
cartão do seguro de saúde da criança. 

※No caso de afiliação pelo Shakai-Hoken, os dados 

que estão descritos do assegurado são do 
responsável pela criança. 

 

◆ Escreva o número do My-Number do 

assegurado. 

※ Caso não saiba o número, apresente mesmo 

sem preencher. 

※  Caso o assegurado seja morador de outra 

cidade, é necessário que escreva sem falta o 
número do My-Number. 

※  Posteriormente o cartão do seguro de saúde 

será abolido e unificado ao My-Number. Mesmo 
sem a descrição do número do My-Number, 
consideraremos a coluna abaixo como 
consentimento para averiguação dos dados. 

 

MODELO DE PREENCHIMENTO 

①◆ Verifique o conteúdo impresso e 

escreva o número do My-Number da 
criança correspondente. 

※Caso não saiba o número, apresente 

mesmo sem preencher. 

Escreva sem falta o 
endereço, nome e telefone. 
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