様式第４号（第１１条、第１２条、第１３条関係）
ひとり親家庭医療証交付（更新）申請書
　　　年　　月　　日　　
（あて先）大東市長
（申請者）住所　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　
対象者との続柄　　（　　　　　　　）
電話番号　　　　　　　　　　　　　　
　ひとり親家庭医療証の交付（更新）を受けたいので、下記のとおり申請します。
　また、ひとり親家庭医療費の助成に関し、私（同一世帯員、扶養義務者を含む。）の世帯状況、所得状況、障害の状況等必要な情報について、担当課又は関係行政機関等に確認することに同意します。
記
	申請理由
	１ひとり親該当　２転入　３生保廃止　４児童の増員　５その他（　　　　）

	対象者
	
	氏名
	生年
月日
	続柄
	個人
番号
	氏名
	生年
月日
	続柄
	個人番号

	
	父母又は
養育者
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	児童
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	加入医療保険（第１保険）
	

	保険種別
	
	記号
	
	番号
	

	加入者名
	
	続柄
	
	資格取得日
	
	

	被扶養者
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	保険者名
	
	保険者番号
	
	附加給付
	有（円以上）・無

	
	加入医療保険（第２保険）
	

	保険種別
	
	記号
	
	番号
	

	加入者名
	
	続柄
	
	資格取得日
	
	

	被扶養者
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	保険者名
	
	保険者番号
	
	附加給付
	有（円以上）・無


