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※保険診療による医療費の自己負担額が1か月に1万円以上である。
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※調査において、対象者及びその扶養義務者に町税の滞納があることが判明した場合は、菰野町高校生等医療費負
担軽減制度対象外となります。

申請者確認）

（申請対象外）

学校の管理下でのケガではない

学校の管理下でのケガ交通事故によるもの

交通事故によらないもの

普通・当座

申請者

保護者氏名

住　所 菰野町

電話番号

種
別

　菰野町高校生等医療費負担軽減に関する要綱第４条により交付を受けたいので、上記のとおり申請します。菰野
町が制度の目的のため、必要事項を調査することを承諾します。
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菰野町高校生等医療費負担軽減申請書
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年
齢

歳

生
年
月
日

日月年

診療年月学
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