（様式第1号）
	福祉医療費受給資格　　申請書（ eq \o\ac(○,障)・乳・学・母・父・子・寡）

	
	支給対象者
	申請者　　（受給者）

	ふりがな

氏名
	
	男・女
	
	男・女

	生年月日
	　　年　　月　　日
	　　年　　月　　日
	支給対象者

との続柄

	
	
	
	

	住所
	東彼杵町　　　　郷　　　番地
	東彼杵町　　　　郷　　　番地

	受給資格等
	身体障害者手帳・療育手帳
	児童扶養手当

	
	交付番号
	長崎県第　　　　号
	証書

記号・番号
	号

	
	障害区分
	視・聴・言・肢・内

・知・精
	（※参考事項）

	
	記号等級
	障　　級・知
	

	国民健康保

険又は社会

保険
	加入保険

の名称
	
	被保険者証の

記号・番号
	

	
	
	
	附加給付
	有・無

	
	被保険者

氏名
	
	支給対象者

との続柄
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	被保険者証の発　行
機　関
	名称
	
	

	
	
	所在地
	（TEL 　　　　　）
	

	福祉医療費支給の決定に係る世帯員の所得状況調査等については同意します。
上記により認定（更新）されるよう申請します。

令和　　　年　　月　　日

東彼杵町長　様

申請者　住所　東彼杵町　　　　郷　　　番地
氏名　　　　　　　　　　　　　　　



	受給者証の

記号・番号
	認定
	※

号
	更新
	※
　　号


口座開設店　
口座番号　№　　　　　　　　　　　
認定


更新








