
第1号様式(第2条関係) 

子ども医療費助成申請書 

年  月  日   

  

勝浦市長    様 

 勝浦市子ども医療費助成の申請をします。 

なお、高額療養費について勝浦市が過払いとなっている場合は、私が保険者から受領した高額
療養費のうち、過払い相当額を勝浦市へ支払います。勝浦市が高額療養費の一部又は全部を負担
した場合は、市と保険者で負担相当額について相殺することに同意します。  

 
また、家族療養費附加給付金を私が保険者から受領した場合は、当該相当額を勝浦市へ支払い

ます。 
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確 認 承 諾 書 

 
子ども医療費助成事業の実施に必要な場合、市の保有する私及び世帯員に関しての情報に
ついて、福祉課職員が閲覧することを承諾します。 

 

保護者氏名             印 

 


