
続柄 性別 生年月日 職業（勤務先） 階層区分 市民税所得割額 備考

世 氏

帯 名

外 住

扶 所

養 氏

義 名

務 住

者 所

　　　　　　 　　氏名

　　氏名

　　氏名

　　氏名

岩　　倉　　市　　長　　殿

※太枠について、対象者（乳児）と生計を同じにしている者全てを記入してください。

世　　　　帯　　　　調　　　　書

世帯構成員名

(個人番号）

上記内容に相違ありません。

なお、この申請の審査に必要な市民税等に関する資料（必要に応じ世帯員分を含む。）及び生活
保護受給状況を確認されることに同意します。
 
           年　　　　月　　　　日

乳
　
児
　
の
　
属
　
す
　
る
　
世
　
帯
　
構
　
成

（　　　　　　　　）

（　　　　　　　　）

個人
番号

個人
番号

（　　　　　　　　）

（　　　　　　　　）

（　　　　　　　　）

（　　　　　　　　）



様式第２（第５条関係）

点数表

性別

/

（１）

（２）

2 体　温 （１）

（１）

（２）

（３）

（４）

（５）

（１）

（２）

（３）血性吐物がある

（４）

5 黄　疸 （１）

診 期
療
予
定 間
現 医
在
受 保育器の使用
け
て
い
る 療
症 経

状

の 過

指定医療機関の名称及び所在地

　　　　　年　　　月　　　日

〒
TEL

医   師  氏  名

事務担当者名

その他の医療

上記のとおり診断する。

生後数時間以内に発生　　　　（２）　異常に強い

その他の所見
（合併症の有無等）

　　　　　　年　　　　月　　　　日から　　　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日まで

人工換気療法 酸素吸入 経管栄養 持続静脈内注射

出血傾向が強い

4 消化器

生後２４時間以上排便がない

要 生後４８時間以上嘔吐が持続

血性便がある

摂氏３４度以下

状

3
呼吸器
循環器

強度のチアノ－ゼ持続

チアノ－ゼ発作を繰り返す

の 呼吸数が毎分５０以上で増加傾向

呼吸数が毎分３０以下

概

在胎週数 （単胎 双胎（　　胎）） 出生時の体重 グラム

1 一般状態
運動不安・けいれん

症 運動が異常に少ない

県番号 医療機関コード

養　　育　　医　　療　　意　　見　　書

　　ふ　り　が　な

　氏　名 男　・　女 生年月日 　　 　年　 　月　 　日生



－ 号

受

給

者

年 月　 日

８その他（　　　　）

年 月 日 年　　　 月 日

円 g

様

指

定

医

療

機

関

年 月 日

岩 倉 市 長 印

様式第３（第６条関係）

公費負担者番号 受給者番号 医療機関コード

保険者番号

フリガナ

氏名

現住所

生年月日

疾病名

様

２組合３日雇４船員

性別

１協会

所在地

保険の種別

有効期間

入院・通院の別

所得階層区分

申請者氏名

加算
区分

受給者との続柄

１　入院　　　２　入院及び通院　　３　通院

６国保７生保

から

５共済

出生体重

まで

更新

交付番号

養　　育　　医　　療　　券

上記のとおり決定します。

名称

基準月額



医

療

券

   　　　年　　　　月　　　　日

様式第４（第８条関係）

転　　　院　　　理　　　由　　　書

（受給者氏名）

について、上記理由により転院を必要とする。

受給者番号

男・女 生年月日    　年 　月 　日

医師名

転院年月日   　　　　　年　　　　月　　　　日

転院の理由

指定医療機関名
及　び　所在地

  　  　年　　　月　　　日　から  　　　年　　　月　　　日

ふりがな

受給者氏名

公費負担者番号

有効期間



　　　　　年　　　月　　　　日

　　岩　倉　市　長　殿

申請者

住所

氏名

受療者名 　　　年　　月　　日生

受給者番号 　　　　　　号 　　　年　　月　　日

年 月 日

様式第５（第９条関係）

養育医療券再交付申請書

　　次のとおり養育医療券の再交付を申請します。

続柄
生年
月日

紛失（き損）の理由

備考

紛失（き損）年月日

交付年月日



様式第６（第１０条関係）

　　　　     　移　送　承　認　申　請　書　
　

受療者名 受給者番号

移　送　区　間

移　送　方　法

     移送年月日    　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

移送を必要と認める事由

費　用　見　積　額

　　  　　年　　　月　　　　日

　

担当医師名                               

上記のとおり申請します。

　　　　　年　　　月　　　日

申請者 居住地

〒

氏　名 　　　

（受療者との続柄　　　　　　　　）　

電話番号

岩　倉　市　長　殿

申請年月日 決定年月日

※移送費の申請は、証拠書類（領収書等）を添付すること。

指定養育医療機関の所在地

郵便番号

名　　称

担
当
医
師
の
意
見

移
　
　
送

やむを得ない理由で事後に申請す
るときはその理由



様

　

受給者番号

上記のとおり決定しましたので通知いたします。

　　　　　年　　　月　　　日

岩　倉　市　長　 印

移送費用額

受療者名

 　移送承認決定通知書　

指定養育医療機関名

移送区間

移送方法

     移送年月日    　　 　　　　　年　　　　　月　　　　　日

様式第７（第１０条関係）

　　　　　　　年　　月　　日

　　　　　第　　　　　号



      第　　　　　　　号

　　　年　　　月　　　日

様

岩倉市長

　　　　　年　　　月　　　日付けで申請がありました移送費の支給について、

不承認となりましたので通知いたします。

不承認とした理由　　　　　　　　　　　　　　ため

1

2

移送不承認決定通知書

　

　この処分ついて不服があるときは、処分があったことを知った日の翌
日から起算して３か月以内に、岩倉市長に対して審査請求をすることが
できます。

　この処分について不服があるときは、１の審査請求のほか、この処分
があったことを知った日の翌日から起算して６か月以内に、岩倉市を被
告として（訴訟において岩倉市を代表する者は、岩倉市長となりま
す。）処分の取消しの訴えを提起することもできます。ただし、前項の
審査請求をしたときは、その審査請求に対する裁決があったことを知っ
た日の翌日から起算して６か月以内に、決定の取消しの訴えを提起する
ことができます。

様式第８（第１０条関係）



　　年　　　　月　　　　日

岩　倉　市　長　殿

フリガナ

氏名

住所
〒　　　　－

電話番号 　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　）

銀行 本店

金庫 支店

農協 出張所

口座番号 　　（左詰記入）

下記のとおり養育医療にかかる移送費を請求します。

　金 円

（フリガナ）
口座名義人

（請求者と同一）

金融機関名

預金種別

様式第９（第１０条関係）

受療者氏名 受給者番号

請求額

移送費請求書

受療者
との
続　柄

普通

当座

請求者

振込先



　　　岩倉市長

上の者を私の代理人と定め下記の行為を委任します。

　　　　　　年　　　　月　　　　日

（養育医療給付申請者）

住所

〒

氏名

受療者氏名

様式第１０（第１４条関係）

委　　任　　状

記

　母子保健法第２１条の４第１項に基づく未熟児養育医療費の自己負担金の額の範囲

内における岩倉市子ども医療費の請求行為及びその受領に関する一切の権限



＊

1 A

2 B

3 C

4 D

（注）コード番号欄の＊は検証番号

移送費等④ その他⑤ 支弁額③＋④＋⑤＝⑥ 備　　　　　　考

　　　年　　　月　　　日 ～ 　　　年　　　月　　　日 被保険者
記号番号

請求月 診療月 診療実日数 決定点数① 医療保険等負担額② 差引額　①－②＝③

生保 5 その他

指定養育
医療機関

医療券
有効期間

　 　年　　　月　　　日 ～ 　　　年　　　月　　　日 保険者
の名称

診療予定期間

健保 2 国保 3 共済 4

円

出 生 時 体 重 住 所 円

医療券
交付年
月日等

医療券
交付年月日

　　　年　　　　月　　　　日

加入
保険
区分

保険区分 1

受療者

氏 名

申請者

氏 名

所　得
階　層
区　分

生 年 月 日 　　　年　　　　月　　　　日　　生 生 年 月 日 　　　　　　年　　　　月　　　　日　生

様式第１１条（第１５条関係）

養　育　医　療　給　付　台　帳

コード番号
制度別番号 都道府県番号 実施機関番号 受給者番号 保険者番号 医療機関番号


