階上町ひとり親家庭等医療費受給資格証交付（更新）申請書
階上町長　様
申請日　　　　年　　月　　日
申請者住所　階上町　　　　　　　　　　　　　　　　
申請者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　印　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

次のとおり受給資格の認定について申請します。
[image: ]
	養育費等に関する申告欄
	養育費等の額
	なし・あり（年額　　　　　　　　　円）

	
	支払者の氏名
	


　　年中に児童の父又は母から養育に必要な費用の支払いとして受けた金品等の額について、以上のとおり申告します。

受給資格の認定申請及び資格更新に伴う所得基準判断のため、町・県民税の課税内容について調査することに同意します。
氏　名　　　　　　　　　　　　印　　

調　　査　　書
	[bookmark: _GoBack]℡(自宅・携帯)　　　（　　　　）
	勤務先名

℡　　　　　（　　　　）

	氏　　名
(対象者以外の同居者全員)
	生年月日
	申請者からみた続柄
	勤務先・学校名等
個人番号（扶養義務者のみ）

	
	　　　.　　.
	
	

	
	　　　　.　　.
	
	

	
	　　　.　　.
	
	

	
	　　　.　　.
	
	

	
	　　　.　　.
	
	

	
	　　　　.　　.
	
	

	
※以下の欄は記入しないでください

	※所得状況調
	氏　　　名(続柄)
	(本人)
	(　)
	(　)
	(　)

	
	　　　　年分所得
	
	
	
	

	
	養育費の８割相当額
	
	
	
	

	
	社会保険料等控除額
	80,000
	80,000
	80,000
	80,000

	
	その他控除の額
	
	
	
	

	
	控除後の所得額
	
	
	
	

	
	扶養親族の合計数(うち老人扶養)
	(　)
	(　)
	(　)
	(　)

	
	所得制限限度額
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	氏　　　名(続柄)
	(　　)
	(　)
	(　)
	(　)

	
	　　　　年分所得
	
	
	
	

	
	社会保険料等控除額
	80,000
	80,000
	80,000
	80,000

	
	その他控除の額
	
	
	
	

	
	控除後の所得額
	
	
	
	

	
	扶養親族の合計数(うち老人扶養)
	(　)
	(　)
	(　)
	(　)

	
	所得制限限度額
	
	
	
	

	※　給付対象者と　　
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保険者名
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証書番号



本店　・　営業部　・　支店　・　出張所　

口座番号

加

入

保

険

個人番号

児童扶養手当受給 あり　・　なし 第　　　　　　　　　　　号

申

請

者

児

童

児

童

児

童

児

童

振

込

口

座

口座名義（カタカナ）



生年月日

昭和　・　平成



　　年　　月　　日

昭和　・　平成



　　年　　月　　日

昭和　・　平成



　　年　　月　　日



氏

ふ　　り　　が　　な

　　　名



ひとり親家庭となった原因

ひとり親家庭となった年月日

　離婚　・　死別　・　未婚　・　遺棄　・　保護命令

　その他（　　　　　　　　　　）

同居　・　別居

金融機関名

店番



保険種別

記号番号

国　・　社　・　組　・　共　・船



給

　

　

付

　

　

対

　

　

象

　

　

者



有　・　無

銀行　・　信用金庫　・　（　　　　　　　　）

平成　　　　年　　　　月　　　　日

昭和　・　平成



　　年　　月　　日

昭和　・　平成



　　年　　月　　日



申請者との

同居・別居



同居　・　別居

同居　・　別居

同居　・　別居

申請者との

続柄


