様式第1号(第2条関係)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
諏訪市福祉医療費受給者証交付(更新)申請書
	※申請区分
	現物　　児 83　母父 85　障 87
	償還　　障 29　39　49　　母 59　　父 69

	支給対象者
	ふりがな
	生年月日
	性別
	受給者番号

	
	氏　　名
	
	
	

	
	
	・　　・
	男・女
	

	
	
	
	
	

	
	
	・　　・
	男・女
	

	
	
	
	
	

	
	
	・　　・
	男・女
	

	
	
	
	
	

	
	
	・　　・
	男・女
	

	
	
	
	
	

	住所
	諏訪市
	電話
	　
　

	加入医療保険
	記号・番号
	
	保険者名称
	　

	
	資格取得（認定）日
	　　　年　　　月　　　日
	
	

	
	被保険者氏名
	　
	
	

	
	支給対象者との続柄
	本人・父・母・親族（　　）
	保険者番号
	　
	
	
	
	
	
	
	

	口座振込希望金融機関
	　　銀行
金庫
組合
農協
	　本店
支店
支所
	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps18 \o\ad(\s\up 9(ふりがな),口座名義人)
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	口座番号
	普・当

	（あて先）
　諏訪市長
　　上記のとおり受給者証の交付を申請します。
　　なお、資格認定及び支給額決定のため、私及び私の世帯構成員の課税資料を閲覧することに同意し、以後受給資格のある限り課税資料を閲覧することに異議を申しません。
年　　　月　　　日
　　　　　　
申請者　氏名　　　　　　　　　　　　　　印
(支給対象者との続柄　　　　　　　)

	＊処理決裁欄
	所得状況
	審査結　　果
	認定　・　却下

	
	障
	後期高齢者医療制度　該当・非該当
	判定　　補助区分　　□　県　　□　市

	
	
	特障
	支給　・　停止
	種別
	

	
	
	※65歳未満身障１級・２級、療養Ａ～Ｂ１、精神１級・２級
	
	

	
	
	※65歳以上
	支給　・　停止
	有　期
	有(　　　年　　　月)・　無

	
	
	所得税
	課税者・非課税者
※65歳未満身障３級のみ
	公簿
確認
	
	＊決　裁
	課長専決
	係長
	係
	主務

	
	
	判定なし
	※65歳未満特児、国年該当
	入力
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	証発行
	
	
	
	
	
	

	
	母
父
	児扶
	支給　・　停止
	台帳
	
	
	
	
	
	


