申　　出　　書

三島市長　あて

（受給者氏名）　　　　（指定養育医療機関名）
私の被扶養者である　　　　　　　　　の、　　　　　　　　　　　　　における下記未熟児養育医療給付に係る母子保健法第２１条の４（※詳細裏面）に規定する扶養義務者の徴収額について、三島市子ども医療費助成制度により充当するよう申し出ます。
なお、未熟児養育医療費自己負担額決定通知および子ども医療費支給決定通知ついては省略して構いません。
	受給者氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　男　・　女　　　　　　　
　　　
（生年月日　　　　年　　　月　　　日）

	未熟児養育医療
給付申請期間
	　　　年　　月　　日　～　　　　年　　月　　日

[bookmark: _GoBack]（医療意見書に記載のある診療予定期間を記入）

	子ども医療受給資格者
受給者番号
	
	
	
	
	
	
	
	



年　　　月　　　日
申請者（扶養義務者）
住　所
氏　名　　　　　　　　　　　　　
（乳児との続柄　　　　　　　　）

※扶養義務者と子ども医療受給者証の保護者が違う場合以下にも署名
保護者住所
氏　名　　　　　　　　　　　　　
（乳児との続柄　　　　　　　　）
　(費用の徴収)
第二十一条の四　第二十条の規定による養育医療の給付に要する費用を支弁した市又は特別区の長は、当該措置を受けた者又はその扶養義務者から、その負担能力に応じて、当該措置に要する費用の全部又は一部を徴収することができる。
2　前項の規定による費用の徴収は、徴収されるべき者の居住地又は財産所在地の市町村に嘱託することができる。
3　第一項の規定により徴収される費用を、指定の期限内に納付しない者があるときは、地方税の滞納処分の例により処分することができる。この場合における徴収金の先取特権の順位は、国税及び地方税に次ぐものとする。

