
様式第１号（第２条関係）

別紙関係書類を添えて上記のとおり養育医療の給付を申請します。
なお、枚方市において必要があると認めるときは、上記の事項、別紙関係書類の事項、又は

私若しくは世帯員の課税状況について、関係機関に確認し、又は情報提供することに同意します。
このことは、世帯員の同意を得ています。
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病院の住所を記入してください。

主たる生計維持者を記入してく

ださい。

本人（医療を受ける者）の被保険者証(健康保険証等）の記号・番号・保険者番号・

保険者名称を記入してください。

病院の名称・住所を記入してください。

主たる生計維持者を記入してく

ださい。

本人（医療を受ける者）の個人番

号を記入してください。

主たる生計維持者の個人番号

を記入してください。


