
様式第１号

〒 － (携帯) - -

(自宅) - -

　別紙関係書類を添えて上記のとおり養育医療の給付を申請します。なお、上記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、住民税課税台帳、健康保険等に関わる必要な情報のために各関係機関に

対し、調査及び照会することについて同意します。また、未熟児養育医療給付自己負担金の決定にあたり、

及び照会、納付すべき未熟児養育医療給付金に係る助成申請および助成金の受領に関する一切の権限を委任

することに同意します。

年 月  日

（あて先） 八　尾　市　長

記載上の注意
・「住所地」の欄は、住民票上の住所を記入してください。

・「現在地」の欄は、現在所在する場所を記入してください。病院等に入院しているときは、その住所を記入してください。

・「居住地」欄は、現在居住している住所を記入してください。帰省等している場合は、帰省先等を記入してください。
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