
様式第 1号 

未 熟 児 養 育 医 療 給 付 申 請 書 

本 

人 

ふ り が な たなべ みかん 男
・
女 

生 年 月 日 

氏 名 田辺 みかん 令和××年××月××日 

住 所 

（ 住 民 票 所 在 地 ） 

〒６４６－▲▲▲▲ 

田辺市○○町◇◇番◇◇号 

 

個人番号 ×××××××××××× 

 

現 在 地 

（住所と異なる場合） 

〒＊＊＊－＊＊＊＊ 

＊＊＊県 ＊＊＊市 ＃＃＃＃＃＃ 

扶
養
義
務
者(

保
護
者)

 

ふ り が な 

氏 名 

たなべ うめたろう 

田辺 梅太郎 
本人との続柄 父 

住 所 

〒 

 
個人番号 ○○○○○○○○○○○○ 

  

電 話 番 号 ０７３９－■■－■■■■ 

被保険者証等の記号及び番号 保険者等の名称 

★★ ★★★★ ☆☆組合 

希望する指定医療機関

の名称及び所在地 
＊＊＊＊病院 

（所在地は本人現在地と同じ場合は省略可能） 

備
考 

 

 

 

母子保健法施行規則第９条の規定により別紙関係書類を添えて上記のとおり給付を申請します。 

((申請者は、保護者（扶養義務者）と同一)） 

 

申請者住所   〒６４６－▲▲▲▲ 

田辺市○○町◇◇番◇◇号 

本人との続柄 

        父 

申請者氏名 

田辺 梅太郎 

 

電話番号  ０７３９－■■－■■■■ 

年   月   日 

 

田辺市長 宛て 

申請受付年月日 
 

 
決定年月日 

 

 

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。規制等している場合は帰省先等を記入してください。 

□ 同上 ✓ 



様式第 3号                 

世 帯 調 書 

申請者 

氏 名 
田辺 梅太郎 

本 人 

氏 名 
田辺 みかん 

児

童

の

属

す

る

世

帯

構

成 

⑴ 世
帯
構
成

員
名 

続
柄 

性
別 

生
年
月
日 

職
業 

(

勤
務
先) 

⑵ 階
層
区
分 

⑶ 所
得
税
額 

⑷ 備
考 

（扶養義務者） 

田辺 梅太郎 

父 男 昭和～ 会社員 

 

  

田辺 炭香 母 女 昭和～ 主婦    

田辺 すもも 姉 女 平成～ 学生    

田辺 みかん 
本 
人 

女 令和～     

田辺 ウメ助 
祖 

父 

男 昭和～ 農業    

 

  

     

 

  

     

 

  

     

⑸ 

世

帯

外

扶

養

義

務

者 

氏名 

  

     

（住 所） 

〒 

 

氏名 

  

     

（住 所） 

〒 

(別紙記載上の注意をよく読んで記入してください。) 

 

記
入
し
な
い
で
く
だ
さ
い
。 



様式第 4号 

 

令和   年   月   日  

 田辺市長宛て 

 

 

委 任 状 兼 同 意 書 

 

下記の者は、母子保健法第２１条の４第１項の規定により、田辺市が未熟児養育医療受給者の扶

養義務者から徴収する費用額（以下「自己負担額」という。)に係る医療費助成制度に基づく医療費

助成金に関する一切の権限を田辺市長に委任するとともに、次の事項に同意します。 

 

○ 自己負担額を算出するために限り、直近の地方税関係情報について取得すること。 

○ 医療費助成制度に関する受給資格確認の必要が生じた場合、資格関係記録を取得すること。 

○ 委任した医療費助成制度により交付された医療費助成金を自己負担額に充当すること。 

 

記 

 

受給者 

（本

人） 

氏名 田辺 みかん 

生年月日 令和 ××年××月××日 

同意者 

申請者との続き柄 本人 

ふりがな たなべ うめたろう 

氏名 田辺 梅太郎                  印 

生年月日 昭和～ 

住所 
田辺市○○町◇◇番◇◇号 □ 申請者と同居 

 

同意者 

申請者との続き柄 妻 

ふりがな たなべ すみか 

氏名 田辺 炭香                  印 

生年月日 昭和～ 

住所 
田辺市○○町◇◇番◇◇号 □ 申請者と同居 

 

同意者 

申請者との続き柄 父 

ふりがな たなべ うめすけ 

氏名 田辺 ウメ助                 印 

生年月日 昭和～ 

住所 
田辺市○○町◇◇番◇◇号 □ 申請者と同居 

 

✓ 

✓ 

✓ 

 田
辺 

 田
辺 

 田
辺 



 

 

同意者 

申請者との続き柄  

ふりがな  

氏名 印 

生年月日  

住所 
 □ 申請者と同居 

 

同意者 

申請者との続き柄  

ふりがな  

氏名 印 

生年月日  

住所 
 □ 申請者と同居 

 

 

※ 未熟児養育医療給付では、母子保健法第２１条の４第１項の規定により、田辺市が扶養義務者

から養育医療自己負担金を徴収します。ただし、養育医療受給者が医療費助成制度の受給者である

場合は、養育医療自己負担金が各医療費助成制度の対象となるため、この委任状兼同意書を提出し

ていただくことで、市の内部で自己負担金の一部を充当することができます。 


