年　　月　　日

川南町長　　　　　　　様

申請者　　　住　　所　　川南町大字
（保護者）　　氏　　名
（子どもとの関係　　　　）
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　
個人番号　　　　　　　　　　　　　　　　

子ども医療費受給資格登録兼受給資格証交付申請書

子どもの医療費助成を受けたいので、受給資格の登録及び受給資格証の交付について、川南町子どもの医療費助成に関する条例施行規則（平成２７年川南町規則第１４号）第３条第１項の規定により、下記のとおり申請します。

記
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