様式第３号
早川町子育て支援事業医療費補助金交付申請書

平成　　　年　　　月　　　日

　早　川　町　長　殿



申請者（保護者）住　　所　早川町




　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　印




　　　　電話番号　０５５６－　　　－　　　　　　　
　早川町子育て支援事業により、医療費の補助金交付を申請します。

　医療費補助決定のため、私及び私の世帯に関し、役場町民課の課税資料、住民基本台帳及び福祉保健課所管の医療費補助関係の文書を閲覧することを承諾します。

　なお、早川町に納入すべき税及び各種料金等が未納であった場合、この申請による医療費の補助が行われない場合があっても異議を申し立てません。

	対象児
	（フリガナ）
	　

	
	氏名
	　

	
	生年月日
	　平成　　　年　　　月　　　日生まれ

	振込口座

(初回・変更)
	申請者名義

	
	銀行名
	支店名

	
	口座種別

当　座　・　普　通
	口座番号


（振込口座は、初回申請時及び振込口座変更時のみ記入してください）

※添付資料

医療費を証明する文書の写し（領収書等）
