
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 
 

Solicitud de la tarjeta de subsidio médico(Marufuku) para los niños 

de la etapa de Koko. 
  

 

 

 

【Contenido de la tarjeta del seguro de salud】 

 

 
 
Numer

o de 

símbolo 

 

 

1234567 
 
Nume

ro 

 

123 

 

Asegura

do 

※Quien 

está en 

el seguro 

 

Nombre 

(My 

Number) 

 

 

 甲賀 太郎 

１ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ １ ３ ４ 

 

Direcció

n 

 

甲賀市水口町水口6053番地 

Asegurador 

(Nombre de la asociación 

de seguro de salud) 

Numero 

del 

asegura

dor 

 

  

 11223344 

 

Nombre 

del 

asegura

dor 

 

 ＊＊＊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               

                    【保護者】 

 

 

 
 

 

 

 

※ 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。 

 

soli

cita

nte 

Dire cción  甲賀市水口町水口6053番地 

   Nom bre 甲賀 太郎 

Numero de  

telefono 

 0748-69-〇〇〇〇 

 
Nombre 

Numero de My Number 

Fecha de 

nacimiento 

Dirección 

Corespondi

ente 

 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。 

・Rellene el nombre de responsable
（Padre, Madre, etc.） 

 

・En caso esté viviendo solo rellene 

su nombre. 

 

・Escriba un numero de contacto. 

 

※En caso que solicite alguna 

persona que no sea mienbro de la 

familia, necesitará un poder 

notarial(Inin-jyo). 
 

Aqui esta escrito los datos de la tarjeta 

del seguro de salud del niño.  

 

Escriba el Número del My Number de 

bajo del Nombre.（※Si no lo conose el 

número , no es necesario que lo 

complete, Excepto las personas que 

viven fuera de la ciudad será necesario 

que lo complete sin falta.） 

 

・Si está incorrecto los datos o está en 

blanco…↓↓ 

※Adjunte una copia de la tarjeta de 

seguro médico del niño. 
 

 

Ejemplo 

Numero de My Number del niño 

（Si no sabe el número , 

no es necesario que lo complete.） 

Rellenar sin falta 

Rellene del ①～③ 

１ 

２ 

３ 

T
a
rje

ta
 d

e
l se

g
u

ro
 d

e
 sa

lu
d

 


