
氏名 性別 男・女 生年月日 昭・平 名　称

住所 所在地

千円 備　　考

① フリガナ 性　別 続　柄

種別 氏　名 男・女 昭・平

② フリガナ 性　別 続　柄

種別 氏　名 男・女 昭・平

③ フリガナ 性　別 続　柄

種別 氏　名 男・女 昭・平

※
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認定

削除

認定

削除

（　　）全国（　　）県内（　　）市内

　その他：

適用年月

平成　　年　　月～　　年　　月
（　　）ひとり親医療  (　　）身体障害者

その他：
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資格取得年月日昭・平　　年　　月　　日 標準報酬月額

自
治
体
医
療
費
助
成
対
象
者

　 生年月日 住　　所

該当公費

（　　）乳幼児医療 （　　）老人医療 対象医療機関

　

助成金の受給方法

　　年　　月　　日
（　　）自治体に個人請求する
（　　）病院に自治体が支払う

認定又は削除年月日

生年月日 住　　所 助成金の受給方法

　　年　　月　　日
（　　）自治体に個人請求する
（　　）病院に自治体が支払う

該当公費

（　　）老人医療 適用年月（　　）乳幼児医療

（　　）ひとり親医療

その他：

（　　）身体障害者
平成　　年　　月～　　年　　月

対象医療機関 認定又は削除年月日

　その他：

（　　）全国（　　）県内（　　）市内
平成　　　年　　月　　日

　 生年月日 住　　所 助成金の受給方法

　　年　　月　　日
（　　）自治体に個人請求する
（　　）病院に自治体が支払う

適用年月

（　　）ひとり親医療 （　　）身体障害者

その他：
平成　　年　　月～　　年　　月
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平成　　　年　　　月　　　日提出

事
業
主
証
明

　上記のとおりであることを証明します 　　　常務理事　部　　長　 次　長　 担　当

対象医療機関

　その他：

（　　）全国（　　）県内（　　）市内該当公費

（記号） （番号）

被保険者証の記号及び番号

全国労働金庫健康保険組合

自治体医療費助成該当者異動届

　　　　　受付年月日

認定又は削除年月日

平成　　　年　　月　　日

（　　）乳幼児医療 （　　）老人医療


