様式第１号

麻績村福祉医療費給付金受給資格者証交付(更新)申請書
年　　月　　日
麻 績 村 長  殿
　下記により麻績村福祉医療給付金受給者証の交付を受けたいので申請します。なお、申告所得について、村が税情報等の閲覧により確認することに同意します。
	①申

請

者
	本人又

は親族
	住    所
	麻績村　麻・日　　　　　　　　　番地

	
	
	氏    名
	　　　　　　　　　　　　　　　　印　(自署の場合押印不要)

	
	
	電話番号
	

	②受

給

資

格

者
	
	①申請者と同じ(左欄にチェック)

	
	ふりがな
	
	生　年　月　日
	申請者との続柄

	
	氏 名
	
	　明・大・昭・平・令　　・　　・
	

	
	ふりがな
	
	生  年  月  日
	申請者との続柄

	
	氏 名
	
	　明・大・昭・平・令　　・　　・
	

	
	ふりがな
	
	生  年  月  日
	申請者との続柄

	
	氏 名
	
	　明・大・昭・平・令　　・　　・
	

	③加

入

医

療

保

険
	被保険者氏名
	
	受給者との続柄
	

	
	保険証の種類
	政・組・共・国・後期
	記号
	
	番号
	

	
	保険者名（発行機関名）
	
	℡.     （    ）

	
	
	所 在 地
	

	④身障手帳・療育手帳等
	番号
	
	等級
	

	⑤振

込

先
	金融機関名
	
	支店・支所名
	

	
	口座名義人

（カタカナ）
	
	口 座 番 号
	


以下、麻績村役場処理欄

	交付年月日
	令和　　年　　月　　日
	有効期間
	年    月    日から　

年    月    日まで　

	受給者番号
	
	
	

	事業番号
	
	世帯ｺｰﾄﾞ
	
	名簿
	□
	マスター
	□
	台帳
	□

	
	確認担当者
	 eq \o\ac(○,印)　　　


太枠内についてご記入ください。
※添付書類
　①被保険者証の写し(麻績村国民健康保険及び長野県後期高齢者医療加入者は省略可能)
　②身体障害者手帳、療育手帳、精神保健福祉手帳、又は自立支援医療受給者証等の申請に必要な書類の写し
