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性　別生年月日
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（注）１　対象となる子どもについての健康保険証等を申請の際に持参すること。

子ども医療費受給資格登録申請書

年　　月　　日

直島町長　殿

申請者　住所

　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　㊞

　医療費の助成を受けたいので、次のとおり申請します。
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受 給 者 番 号


