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（あて先） 八尾市長 ※ 下記の太枠部分を記入してください。
注 郵送の場合は、被保険者名が記載された申請される

お子様の保険証のコピーを同封してください。
　乳幼児医療証の交付を申請します。

※事務記載欄（記入しないでください。）
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　なお、以下の者は本医療費の助成資格を受けるにあたり住民基本台帳、外国人登録原票、市民税課税台
帳、健康保険などに関わる必要な情報のために各関係機関に対し調査および照会することを承諾します。
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