（別記第２号様式の２）（表）（第５条関係）
	受給資格者番号
	0851 第　　　　号
	ひとり親家庭等医療費受給者台帳

	受給者
	親
	氏名
	
	医療保険

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	被保険者名
（世帯主）
	
	続柄
	

	
	
	性別
	男・女
	被保険者との続柄
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	生年月日
	　　　　年　　　月　　　日
	住所
	黒松内町　　　　　　　　　ＴＥＬ

	
	
	資格発生年月日及び事由
	　　年　月　日
	１　配偶者死亡
２　父母死亡、不明
	
	黒松内町　　　　　　　　　ＴＥＬ

	
	
	
	
	
	保険種別
	政・組・日・船・共・国
	記号番号
	

	
	
	受給者証交付（新規・更新・再交付）年月日及び事由
	　　年　月　日
	
	
	政・組・日・船・共・国
	
	

	
	
	
	　　年　月　日
	
	保険者名
	
	附加給付の有無
	有・無

	
	
	
	　　年　月　日
	
	
	
	
	有・無

	
	
	
	　　年　月　日
	
	所在地
	

	
	
	
	　　年　月　日
	
	
	

	
	
	資格消滅年月日及び事由
	　　年　月　日
	
	記事変更年月日
	　　　　年　　月　　日
	事由
	

	
	
	
	
	
	
	　　　　年　　月　　日
	
	

	
	
	受給者証返還年月日
	　　年　月　日
	１　持参
２　郵送
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	　　　　年　　月　　日
	
	


（別記第２号様式の２）（裏）
	受給者
	子
	氏名
	
	受給者証交付年月日及び事由
	資格消滅年月日及び事由
	特記事項

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	　　年　　月　　日
	
	　年　月　日
	
	

	
	
	性別
	男・女
	被保険者との続柄
	
	　　年　　月　　日
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	受給者証返還年月日
	

	
	
	生年月日
	　　　　年　　月　　日　
	　　年　　月　　日
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	　年　月　日
	１　持参
２　郵送
	

	
	
	年齢到達年月日
	　　　　年　　月　　日　
	　　年　　月　　日
	
	
	
	

	
	
	氏名
	
	受給者証交付年月日及び事由
	資格消滅年月日及び事由
	特記事項

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	　　年　　月　　日
	
	　年　月　日
	
	

	
	
	性別
	男・女
	被保険者との続柄
	
	　　年　　月　　日
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	受給者証返還年月日
	

	
	
	生年月日
	　　　　年　　月　　日　
	　　年　　月　　日
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	　年　月　日
	１　持参
２　郵送
	

	
	
	年齢到達年月日
	　　　　年　　月　　日　
	　　年　　月　　日
	
	
	
	

	
	
	氏名
	
	受給者証交付年月日及び事由
	資格消滅年月日及び事由
	特記事項

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	　　年　　月　　日
	
	　年　月　日
	
	

	
	
	性別
	男・女
	被保険者との続柄
	
	　　年　　月　　日
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	受給者証返還年月日
	

	
	
	生年月日
	　　　　年　　月　　日　
	　　年　　月　　日
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	　年　月　日
	１　持参
２　郵送
	

	
	
	年齢到達年月日
	　　　　年　　月　　日　
	　　年　　月　　日
	
	
	
	


