
様式第１号（第３条関係）

令和　　　年　　　月　　　日

　志賀町長　様

（申請者）

　年　　　月　　　日

　　年　　　月　　　日

□　申請者に同じ

□　申請者に同じ

<カタカナで記入>

※　志賀町に住所を有する保護者の被扶養者であって、就学のために転出し、その転出先自治体に

　　おいて医療費助成の対象とならない場合に申請するときは、就学を証明する書類

　　　（在学証明書、学生証の写し等）を添付すること。

　子ども医療費助成の受給資格認定のため、志賀町が世帯全員の税情報そのほか必要な

事項について調査することに同意します。
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子どもの医療費受給資格者証交付申請書

　子どもの医療費助成受給資格の認定を受けたいので、申請します。
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