
　（宛先）富士見市長

備考：個・免・パ・資・在留・（　　　　　　）・不・職

□支給対象者と同じ
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次のとおり、私（支給対象者）は受給資格登録を申請します。なお、こども
医療費の登録及び支給にあたり、必要となる情報を公簿等により確認するこ
とに同意します。また、国民健康保険から償還される高額療養費等の申請、
受領、返還について富士見市長に委任します。
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