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掛川市告示第98号 

 

 掛川市子ども医療費助成要綱（平成17年掛川市告示第22号）の一部を次のように改正する。 

 

  令和７年12月１日 

 

                             掛川市長 久 保 田  崇   

 

 

 第５条及び第９条中「被保険者証」を「資格確認書等」に改める。 

 第10条後段を削る。 

 様式第１号を次のように改める。 
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様式第１号（第５条関係） 

 

子ども医療費受給者証交付申請書 

 

  （あて先）掛川市長 

 

                             申請者氏名           

 

  次のとおり、子ども医療費受給者証の交付を申請します。 
 

申 請 日     年  月  日 受給者番号  

子 ど も 

（ふりがな） 

氏 名 
 

生年月日     年 月 日 

子の婚姻   有   無 

個人番号  子の就労   有   無 

保 護 者 

住 所 

〒 生年月日     年 月 日 

電話番号   

氏 名 
 

 
続 柄  

交 付 の 

理 由 

 □ 出生 □ 転入 

 その他（                    ） 

 理由発生年月日    年  月  日 

保険情報  

 備考 受 付 作 成 確 認 発 行 
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 様式第３号から様式第５号までを次のように改める。 

様式第３号（第８条関係） 

 

子ども医療費助成申請書（    年  月診療分） 

                                年  月  日  

  （あて先）掛川市長 

                           住 所           

                       申請者 氏 名           

                           電 話           

子 

ど 

も 

ふりがな  生年月日     年  月  日 

氏 名  個人番号  

住 所  

振 

込 

先 

金 融 機 関 名 口 座 番 号 口座名義人（申請者と同じ） 

   銀  行 

   信用金庫    支店 

   農  協 

普 

  № 

当 

（フリガナ） 

 

 
 

  □この医療費は、学校等でのケガで医療機関等に受診したものではありません。 

 （日本スポーツ振興センターからの給付は受けていません｡) 
 

加 

入 

保 

険 

保険者の名称  養育、育成等の公費負担制度を受 
けた場合は、その制度名 

被 保 険 者 
記 号 ・ 番 号 

 
未熟児養育医療 
育成医療 
療育医療 附 加 給 付 

 無・有 付加給付額    円 
       （円未満切捨て） 

種別 期 間 

保 険 診 療 

自己負担額 

Ａ 

食事療養費 

標準負担額 

Ｂ 

高額療養費 

Ｃ 

付 加 給 付 

Ｄ 

自己負担金 

Ｅ 

助 成 額 

A+B-(C+D+E） 

入院 日 円 円 円 円 円 
① 
円 

通院 回 円  円 円 円 
② 
円 

 

制 度 種 別 期 間 算  定  方  法 助 成 額 

養 育 
育 成 
療 育 

入院 日  
 

③ 
 

円 通院 回  

 

合計助成額①＋②＋

③ 

円 
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様式第４号（第９条関係） 

 

受給者番号 

（市が記入） 
  

 

子ども医療費受給者証記載事項等変更届出書 

 

                                    年  月  日  

 

  （あて先）掛川市長 

 

                           住 所               

                           氏 名               
                       届出者  
                           電 話               

                           続 柄               

 

                           氏 名               

                       子ども 個人番号              

                           生年月日     年  月  日  

 

  次のとおり、変更がありましたので、届け出ます。 

 

変 更 事 項 変更年月日 変  更  前 変  更  後 

子 ど も 

住 所 

（アパート名） 
   

氏 名    

保 護 者 

住 所 

（アパート名） 
   

氏 名    

加入医療 

保険 

被 保 険 者 

記号・番号 
   

保 険 者 名    

その他の事項    

 

 （注）変更のあった事項に関する項目欄に記載してください。 
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様式第５号（第10条関係） 

 

子ども医療費受給者証再交付申請書 

 

                                    年  月  日  

 

  （あて先）掛川市長 

 

                               住 所           

                           申請者 氏 名           

                               電 話           

 

  次の理由により、子ども医療費受給者証の再発行を申請します。 

 

子 ど も 

氏 名  続 柄  

生年月日     年  月  日 個人番号  

申請の理由 

 □ 紛失 

 □ 汚損 

 □ 破損 

 □ その他（                          ） 

 

 （注） 

  １ 該当する項目にレ印を記載してください。 

  ２ その他に該当する場合は、その理由を具体的に記載してください。 

 

   附 則 

１ この告示は、令和７年12月１日から施行する。 

２ この告示の施行の際現に改正前の掛川市子ども医療費助成要綱の様式により作成されている用 

 紙は、当分の間、調整して使用することができる。 

 


