
様式第１号（第５条関係） 

養育（未熟児）医療給付申請書 
                                                  年    月    日 

  

    尾道市長   様 

                                     申請者  郵便番号 

                                             住    所 

                                             氏    名                           

                                             本人との続柄 
 

次のとおり養育医療の給付を申請します。 

負担金の決定のため、必要があるときは、世帯の所得税額の状況等について、関係当局に報告を求め、調査することに同

意します。また、養育（未熟児）医療給付が決定になった場合に、医療券を指定医療機関に送付することに同意します。 
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