
子育て支援医療費受給資格登録申請書の書き方

　＜添付書類＞

　①お子さんの健康保険の内容がわかるものの写し等 

　②被保険者名義の口座のわかるものの写し（通帳・キャッシュカード等）

同じ方の名前が入ります。

お子様の保険証の内容を

記入してください。

子ども

社会保険に加入している三春町在住の

お子様のお名前を記入してください。

０歳から１８歳に達する日以後の最初の

３月３１日までにある方が対象です。

保護者（被保険者）

社会保険の被保険者のお名前を記入して

ください。

保護者が町外在住でも登録できます。


