
様式第１号（第３条関係）

　助成額の判定等のため、私の属する世帯の構成員に関する町民税課税状況の閲覧及び加入保険の
内容を調査することを同意します。

㊞

登録申請 【　出　生　　・　　転　入　・　社会保険加入　】

内容変更届出 【　加入保険　・　受給資格者　・　振込口座　・　住　所　・　氏　名　】

・（　　　　　　　　　）社会保険事務局 ・全国健康保険協会（　　　　　　　　　）支部

・（　　　　　　）健康保険組合 ・（　　　　　　）国民健康保険組合 ・（　　　　　　）共済組合
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古殿町子ども医療費受給資格登録申請書　兼　内容変更届出書
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□ 新規（口座登録のない方） □ 以前の口座を引き続き利用（口座情報記入不要）
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　  1 協会けんぽ　  　2 健保組合　  　3 国保組合　 　 4 共済組合　  　5 その他
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　□申請者住所に同じ
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