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       上記のとおり関係書類を添えて申請します。 

            年    月    日               

           申請者 住 所 

               氏 名              ㊞ 

               生年月日     年  月  日 

               本人との続柄 

 

        みやこ町長 様 

 

 

なお、申請するにあたり以下の事項について承諾します。 

・ 所得状況、世帯状況等を公簿等により確認すること。 

・ 医療費の給付に際し、審査支払機関として契約している福岡県国民健康保険団体連合会又は社会保険診療報酬支払

基金に必要な事項を提供すること。 

 

 

みやこ町役場 

受  付  印 

様式第１号（第４条関係） 


