
別記様式第1号(第3条関係) 

子ども医療費受給資格登録申請書 

令和  年  月  日  

 

 （宛先）今治市長 

申請者 氏 名            

  

    次のとおり子ども医療費の受給資格登録を申請します。 

    なお、私の保護する次の子どもが医療を受けた愛媛県内所在の医療保険各法による

保険医療機関等の開設者に対し、今治市子ども医療費助成条例に基づく助成金の請求

及び受領の権限を委任します。 

 ※太線の枠内のみ記入してください。 
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