
 

【裏面「承諾書」もご記入ください。】 

 

第１号様式（第７条） 

高校生等医療費助成金交付申請書（償還払い） 

年   月   日   

印 西 市 長   様 

                       住 所 

申請者（保護者）氏 名※          ○印  

                       電 話 

                                    高校生等との続柄 

 高校生等医療費の助成を受けたいので、次のとおり申請します。 

フ リ ガ ナ  性  別 男  ・  女 

高校生等氏名  生年月日     年  月  日 

加入医療保険 
該当番号を○で囲んでください。 

１ 社保      ２ 国保     ３ その他 

災害共済給付

金受給の可否 

該当番号を○で囲んでください。 

日本スポーツ振興センターの災害共済給付金 

１ 受けることができない      ２ 受けることができる 

第三者行為の

有無 

該当番号を○で囲んでください。 

１ 有       ２ 無 

振込口座 

該当番号を○で囲んでください。 

１ 下記の口座          ２ 前回申請時の口座 

金融 

機関名 

銀行・金庫 

         組合・農協 
銀行コード 

 

支店名 
            本店 

支店 
支店コード 

 

 

預金種目   口座番号  

フリガナ  

口座名義人 

（保護者名義） 

 

高額な医療費

の支払いの 

有無 

該当番号を○で囲んでください。 

同一月内の同一医療機関における２１，０００円以上（保険診療分）の医療費 

の支払い     

１ 有       ２ 無 

有の場合は下記の承諾書に記入及び押印をお願いいたします。 

 

高 額 療 養 費 等 に 係 る 承 諾 書 

私は、印西市高校生等医療費の助成における助成金の算定に必要な高額療養費及び付加給付金

の内容について、市が私の加入する保険者に照会することを承諾します。 

     年  月  日      被保険者（組合員）氏名            ○印  

※申請者（保護者）欄については、同一月内に同一医療機関において２１，０００円以上（保険診療分）の医

療費の支払いがない方に限り、氏名を自署することにより、押印を省略することができます。 



 

 

 

 

第２号様式（第７条） 

 

承 諾 書 

 

私は高校生等医療費の助成を受けるに当たり、下記の各項目について承諾します。 

 

     年   月   日 

 

 

印 西 市 長   様 

 

 

（保護者）氏 名           ○印※ 

     （配偶者又は同居の親族）氏 名           ○印※ 

 

 

記 

 

１ 助成金の算定及び決定のため、私の世帯の所得状況、市民税課税状況、住民基本台帳及び国民

健康保険の加入状況を印西市が確認すること。 

 

２ 私が家族療養費付加給付金を保険者から受領した場合に、印西市が過払いとなっているときは、

過払い相当額を印西市へ支払うこと。 

 

 

 

 

 

 

 

※氏名を自署することにより、押印を省略することができます。 

 

※基準日に印西市に住民登録がない方は、市区町村発行の保護者の「住民税非課税証

明書」を提出いただくことにより、非課税世帯として処理します。提出がない場合は、

課税世帯として処理となります。 

基準日：１月から７月までの受診の場合 ⇒受診した前年の１月１日 

 ８月から１２月までの受診の場合⇒受診した年の１月１日 


