様式第1号(第3条関係)
子ども医療費受給資格登録申請書
[bookmark: _GoBack]令和　　年　　月　　日　　
　松前町長　　　　様
申請者　　住所　伊予郡松前町大字　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　印　
連絡先(電話) 　　　　　　　　　　　　　　　　　
下記のとおり子ども医療費の受給資格登録を申請します。
なお、私の監護する次の子どもが医療を受けた愛媛県内所在の医療保険各法による保険医療機関等の開設者を代理人と定め、松前町子ども医療費助成条例に基づく助成金の請求及び受領の権限を委任します。
また、医療保険各法による高額療養費に該当した場合には、松前町長を代理人と定め、必要な一切の手続及び高額療養費の受領に関する権限を委任します。
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