
様式第１号(第2条、第4条、第7条、第8条関係)

様式第5号(第9条関係)

様式第6号(第10条関係)

□　受給者証交付（更新）申請書
□　受給資格変更（喪失）届書
□　受給者証再交付申請書

（申請先）飯山市長 　　　　申請日　　 　　　　年　　　月　　　日

〒　　　　－

住所

氏名 ㊞

(個人番号)　　　　

受給者との続柄　（　本人　・ 父　・　母　・　夫　・ 妻　・子　・　　　　　　　　　　　       ）

電話

次のとおり飯山市福祉医療費給付金に係る申請（届出）をします。

続柄 状況

の
み

妊
産
婦

理由 (本人) 　非・課税 ／ 該当・超過 (世帯) 　非・課税 ／ 該当・超過

受付 交付 入力 係　長 課　長

飯山市福祉医療費特別給付金

申請者
(保護者)

-

飯山市（大字）

(自宅)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　(携帯)　　　　　　

　私は、飯山市福祉医療費給付金の受給資格の承認・変更・更新及び福祉医療費給付金の支給・返還のために、飯山市が世帯状況・税務資
料等の閲覧を行うこと及び福祉医療費給付金に係る診療報酬明細書等の写しを使用することに同意します。

受
給
資
格
者

氏　　名　(ふりがな) 生年月日 申請内容

　大正・昭和・平成・令和
同居

・
別居

□妊産婦       □出生　　　　□喪失
□乳幼児等    □転入（　　　　　　・　 　　・　　　）
□障害者(児)  □手帳交付
□母子等       □変更（住所・氏名・保険・口座・資格）
□父子          □再交付 （紛失・破損・証未着）

年　　　月　　　日

(個人番号)

　大正・昭和・平成・令和
同居

・
別居

　　　　　　　　　 □出生　　　□喪失
□乳幼児等    □転入　（　　　　　　・　　　・　　　）
□障害者(児)  □手帳交付
□母子等       □変更(住所・氏名・保険・口座・資格)
□父子          □再交付 (紛失・破損・証未着）

年　　　月　　　日

(個人番号)

　大正・昭和・平成・令和
同居

・
別居

　　　　　　　　　 □出生　　　□喪失
□乳幼児等    □転入　（　　　　　　・　　　・　　　）
□障害者(児)  □手帳交付
□母子等       □変更(住所・氏名・保険・口座・資格)
□父子          □再交付 (紛失・破損・証未着）

年　　　月　　　日

(個人番号)

　大正・昭和・平成・令和
同居

・
別居

　　　　　　　　　 □出生　　　□喪失
□乳幼児等    □転入　（　　　　　　・　　　・　　　）
□障害者(児)  □手帳交付
□母子等       □変更(住所・氏名・保険・口座・資格)
□父子          □再交付 (紛失・破損・証未着）

年　　　月　　　日

(個人番号)

支　店　名
□国保組合
□健康保険組合
□組合健保
□共済組合

普通　　　当座　　　貯蓄　　　その他
保険者の

名称

□飯山市国民健康保険
□全国健康保険協会　　　 　　　支部
□長野県後期高齢者医療広域連合
　

　

（
新
規
・
変
更
時
の
み

）

振
込
口
座

【
償
還
払
い

】

金融機関

預金種別

口座番号

被保険者名
受給者との続柄（　　　　） （フリガナ）

名　義　人
記号・番号

ひとり親家庭等の事由
□離婚　　□死亡　　□障害　　□生死不明　　□遺棄　　□保護命令　　□海外　　□拘束
□未婚の母　　□その他　　□父母のいない児童

           母子手帳交付日           　年　　　月　　　日 出産予定日 　　　　　　　年　　　月　　　日

　税務資料等の閲覧に同意されない方は、所得・課税・扶養証明書を添付してください。

審査結果 該　当　・　非該当

確認者 係

加
入
医
療
保
険


