	様式第２号(第５条関係）

	世　　帯　　調　　書

	
	申請者住所
及び氏名
	
	本人(児童)
氏名
	
	

	
	児
童
と
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計
を
一
に
す
る
世
帯
	世帯構成員名
	続柄
	保険者
区分
	個人番号
	 令和　　年度
市町村民税額
	収入
※非課税世帯の場合記入
	備考
	

	
	
	
	
	
	
	均等割
	所得割
	
	
	

	
	
	児童と同一の　　
　医療保険に加入
	（本人氏名）
	本人
(児童)
	被扶養者
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	児童と異なる医療保険に加入者
	
	
	被保険者
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	  災害時の支援を目的として，個人情報（受給者の氏名・住所,申請者の氏名・住所及び受給者証の有効期間）を住所地の市町及び住所地の災害要援護者避難支援対策関係者へ情報提供することに同意しますか。
	同意する ・同意しない

	負担金上限額の決定のため、必要があるときは、世帯の所得状況等について、関係当局に報告を求め、調査することに同意します。
住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
申請される方へ
※１　保険者区分は医療保険単位で判断して，「被保険者」又は「被扶養者」と記載してください。
※２　市町村民税額については，児童と同一の医療保険に加入している「被保険者」の申請する年度の額を記載してください。ただし，受給者は児童と同一の保険に加入していない場合であっても,同一世帯とみなされますので記載してください。確定していない場合は前年度の額となります。
※３　収入は，市町村民税の非課税世帯の場合のみ，保護者全員の額を記載してください。
　　　なお，収入とは，「地方税法第292条第1項第13号に規定する合計所得金額，所得税法第35条第2項第1号に規定する公的年金等の収入金額，その他遺族年金，障害年金，特別障害者手当，障害児福祉手当，経過的福祉手当，特別児童扶養手当等」の合算額を言います。
※４　申請後給付が終了するまでの間に，上記記載事項に変更を生じた場合は，変更申請もしくは変更の届け出が必要となります。

	添付書類

	　1
	児童と同一の医療保険に加入しているすべての世帯構成員の名前が記載された被保険者証等の写し

	2
	市町村民税
	課税されていない方
	市町村民税非課税証明書

	
	
	
	年金，特別児童扶養手当，特別障害者手当等の受給が分かる資料（年金証書の写し，振込通知書の写し，特別児童扶養手当等の証書の写し等）※受付機関で照合するので原本も持参すること。

	
	
	課税されている方
	児童と同一の医療保険被保険者及び受給者の市町村民税課税証明書
（市町村民税所得割の課税額がわかる証明書）
※市町村民税の課税額が2３万５，０００円以上の場合,提出は不要です。

	3
	生活保護又は支援給付受給世帯の方
	生活保護又は支援給付受給世帯であることの証明書



