
別記様式第1号（第４条関係）

年 月 日
〒

住　所

氏　名

(自署の場合は、押印を省略できます)

本人との続柄

(電話番号　　　　　-      -          )

添付書類　養育医療意見書、世帯調書、所得税等の証明書（該当者のみ）

柏　崎　市　長　様

　別紙関係書類を添えて上記のとおり養育医療の給付を申請します。
　養育医療給付にかかる徴収基準月額を決定するため、必要があるときは、税務担当課又は
　福祉担当課にわたしの世帯全員の課税状況等について確認することに同意します。
　また、本申請に関する情報を、上記の医療機関に提供することについても同意します。
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