
 
 

 
 

記載例 

①申請者（保護者） 
こども医療費受給資格証

に記載されている保護者

の方の氏名等をご記入く

ださい。 

②受給資格番号 
こども医療費受給資格証

に記載されている受給資

格番号をご記入ください。 

③加入保険 
お子様の健康保険資格情

報をご記入ください。 

⑤振込先 
申請者（保護者）名義の口

座をご記入ください。 
 
申請者（保護者）名義以外

の口座を希望される場合

は、委任欄に申請者（保護

者）の署名が必要です。 

④太枠内 
医療機関等が記入する証

明欄です。領収書を紛失し

た場合や、領収書に必要事

項（保険診療点数、領収額

等）の記載がない場合等、

必要に応じてご利用くだ

さい。（証明は診療年月ご

とに必要です。） 


