
 

野田市ひとり親家庭等医療費助成金受給資格者名簿 

整 理 番 号   認定年月日 年   月   日 資格取得年月日 年   月   日 

ふ り が な   

住

所 

電話番号      
支払

金融

機関 

名 称 口 座 番 号 

氏 名 
      

(  変更) 生 年 月 日 年   月   日     

加
入
医
療
保
険 

被保険者 
  

(

返

還)

年

月

日 

受
給
券
の
交
付 

・   ・ 印 ・   ・ 印 

名 称 
  

・   ・ 印 ・   ・ 印 

住 所 
  

・   ・ 印 ・   ・ 印 

記号番号 
  

・   ・ 印 ・   ・ 印 

医療に係る

付加給付の

有 無 

有・無 有の場合の精算方法 

  

対

象

児

童 

氏 名 続柄 生 年 月 日 非 該 当 年 月 日 非 該 当 事 由 備 考 

            

            

            

            

            

受 給 資 格 喪 失 年 月 日   受 給 資 格 喪 失 事 由   

 


