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 Ｔ Ｅ Ｌ

　次のとおり申請します。なお、ひとり親家庭等医療費補助の更新に際して、府中町長が必要と認める場
合は、私、私の属する世帯の世帯員及び生計を同じくする者の住民基本台帳の確認及び所得等の状況を調
査のうえ、利用されることに同意します。また、他の制度の受給状況など必要な情報を公簿等により確認
されることにも同意します。このことについて、私の属する世帯の世帯員及び生計を同じくする者の同意
を得ています。さらに、ひとり親家庭等医療費補助の更新に際して、府中町長が必要と認める場合は、個
人番号により所得等の状況を確認することに同意します。

様式第３号（第５条、第１１条関係）
太枠内を記入してください

　　　　　　ひとり親家庭等医療費受給者証更新申請書

（宛先）府中町長


