
第４号様式（第７条）

令和●● 年●月●日
（あて先）

　 横浜市実施の原子爆弾被爆者の子に対する医療費助成申請に関して、高額療養費等の

還付金など保険給付について、横浜市に提供することに同意します。

氏 名 横浜　太郎

生 年 月 日 昭和 ●● 年　◎月　▲日

 〒×××－○○○○

 横浜市 　　　○○区 △△町　×-××

電話 〇〇〇-△△△-□□□□

　○○健康保険組合

　××－△△△△

氏 名 横浜　花子

生 年 月 日 昭和 ●● 年　▲▲月 ○○日

被 保 険 者 と の
続 柄

（注　意）

１ あて先は、被保険者証発行機関名をご記入ください。

２ 助成対象者欄については、横浜市原子爆弾被爆者の子医療費助成制度の受給資格者と

 　被保険者が同一である場合は、記入する必要はありません。

助
成
対
象
者

妻

被爆者の子医療費助成申請（請求）に係る同意書

被

保

険

者

住 所 及 び 電 話

被 保 険 者 証

発行機関名

記号・番号

○○健康保険組合 様

記入例

申請書と
同日の日時
をご記入下
さい

保険証に記載のある「被保険者」の

氏名と生年月日をご記入下さい

※国民健康保険の場合は

受給資格者ご本人が

保険者名をご記入下さい

（事業者名ではありません）

（例）横浜市国民健康保険（●●区役所）、

○○健康保険組合、

全国健康保険協会、

△△職員共催組合など

ご本人からみた、被保険者との

続柄を記入してください

国民健康保険の場合

→横浜市国民健康保険（●●区役所）

健康保険組合の場合

→保険者名称をご記入下さい

（事業者名ではありません）

例：○○健康保険組合、全国健康保険協会、

△△職員共済組合など

保険証が変更になった時は、別途「申立書」の

提出が必要になります。

詳しくはお住まいの区の福祉保健センターまたは

健康福祉局健康推進課（045-671-2451）

にお問い合わせください。


	記入例

