様式第４号（第４条関係）

子育て支援医療費（大学生等）受給資格認定(更新)申請書

年　　月　　日　
　京丹後市長　様

申請者　住所　　　　　　　　　　　　　　　　
[bookmark: _GoBack]氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　
大学生等との続柄　(　　　　)
電話番号　　　　　　　　　　
京丹後市子育て支援医療費の給付及び助成に関する条例施行規則第４条の規定により、次のとおり申請します。なお、この申請以後、医療費の受給に関し所得の確認が必要な場合は、担当職員が税務担当課の課税台帳等により確認することに同意します。
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（添付書類）
· 教育施設に在学していることを証する書類
· 保護者及び大学生等の健康保険証の写し


	
· 次の欄は、記入する必要がありません。
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