
日高市長　　あて
※太枠内の記入をお願いします。
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●●●●●●●●●●●● 本人との関係
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□子ども医療

  3.健康保険証

  4.その他

□特定疾病療養
　5.本人からの聴聞

≪記入例≫
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本　人　確　認

（　 　  　　　　　）
異動のあった世帯員のうち、
下記の医療費支給制度を受け
ている、あるいは受けている
人を扶養している場合には、
事業名をチェックしてくださ
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日高市　●●●　〇〇-〇〇
日高　太郎

日高　花子 ● ● ● 子

生　年　月　日
対象者


