
 

さいきっ子医療費受給資格登録等申請書 

年  月  日   

 

 佐伯市長     様 

申 請 者 

(保護者) 

住 所 

郵便番号   ― 

 

電話              

氏 名 

 

 

(子どもとの続柄       )  

 さいきっ子医療費の助成を受けたいので、次のとおりさいきっ子医療費受給資格の登録

及びさいきっ子医療費受給資格者証の交付を申請します。  

なお、高額療養費及び高額介護合算療養費について貴市が過払いとなっている場合は、

私が保険者から受領した高額療養費及び高額介護合算療養費のうち、過払い額に相当する

額を貴市へ支払います。 

 また、家族療養費附加給付金を私が保険者から受領した場合は、その附加給付金に相当

する額を貴市へ支払います。 

 ※ 健康保険証の写しを必ず添付してください。 
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