第２号様式
世　帯　調　書

  　私は、未熟児養育医療申請にあたり、下記扶養義務者及び同一世帯全員の同意を得たうえで住民税課税状況、

住民基本台帳、国民健康保険加入状況及び生活保護受給状況を確認することに同意します。

　　令和　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　住　　　所

　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　申請者氏名　

（自署又は記名押印）
【同一世帯の者（同一生計の者）】

　個人番号について、受診者の１８歳未満の兄弟姉妹で未就業の者については記載不要。

	世帯員氏名
	受診者

との

続柄
	生年月日
	１月１日現在の

住所所在地※
	個人番号
	備考

	
	本人
	　　　　年　　　月　　　日
	都・道　　　　　　市・区

府・県　　　　　　町・村
	
	

	
	
	 　　　年 　　　月　　　日 
	都・道　　　　　　市・区

府・県　　　　　　町・村
	
	

	
	
	　　　　年　　　月　　　日
	都・道　　　　　　市・区

府・県　　　　　　町・村
	
	

	
	
	　　　　年　　　月　　　日
	都・道　　　　　　市・区

府・県　　　　　　町・村
	
	

	
	
	　　　　年　　　月　　　日
	都・道　　　　　　市・区

府・県　　　　　　町・村
	
	

	
	
	　　　　年　　　月　　　日
	都・道　　　　　　市・区

府・県　　　　　　町・村
	
	

	
	
	　　　　年　　　月　　　日
	都・道　　　　　　市・区

府・県　　　　　　町・村
	
	

	
	
	　　　　年　　　月　　　日
	都・道　　　　　　市・区

府・県　　　　　　町・村
	
	


※１月１日現在の住所地について、１月から６月までに申請する場合は前年の１月１日在住の市区町村、７月から１２月までに申請する場合は当年１月１日在住の市区町村を記入してください。

【世帯外扶養義務者】（ふりがな含め全ての項目にお間違いの無いようご記入ください）
	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 11(（ふ),世帯外)

EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 11(り),扶養)

EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 11(が),義務者)

EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 11(な）),氏名)
	受診者

との

続柄
	生年月日
	１月１日現在の

住所所在地※
	個人番号
	備考

	（　　　　　　　　　　　　　　　　　）


	
	　　　　年　　　月　　　日
	都・道　　　　　　市・区

府・県　　　　　　町・村
	
	

	（　　　　　　　　　　　　　　　　　）


	
	 　　　年 　　　月　　　日 
	都・道　　　　　　市・区

府・県　　　　　　町・村
	
	

	（　　　　　　　　　　　　　　　　　）


	
	　　　　年　　　月　　　日
	都・道　　　　　　市・区

府・県　　　　　　町・村
	
	

	（　　　　　　　　　　　　　　　　　）


	
	　　　　年　　　月　　　日
	都・道　　　　　　市・区

府・県　　　　　　町・村
	
	


※１月１日現在の住所地について、１月から６月までに申請する場合は前年の１月１日在住の市区町村、７月から１２月までに申請する場合は当年１月１日在住の市区町村を記入してください。

