
 

 

 

 

ひとり親家庭等医療証交付申請書の記載例 

ひとり親家庭等医療費助

成の対象となる本人（母、

父等）の住所、氏名等をご

記入ください。マンション

等の場合は棟や号まで正

確にご記入ください。 

母、父等が扶養しているお

子さまの氏名等をご記入

ください。記号番号（枝番）

についてはお子さまの保

険情報をご確認のうえ記

入ください。 

ひとり親家庭等となった

理由を☑ しその事由に該

当した日付をご記入くだ

さい。 

ひとり親家庭等医療の対

象となる本人（母、父等）

の前年（1～7 月までの間

は前々年）の所得をご記入

ください。1 月 1 日（1～7

月までの間は前年の 1 月 1

日）時点で名古屋市に住所

を有していない方は申請

の際に、前年（1～7 月まで

の間は前々年）の所得金額

及び所得控除額が分かる

所得証明書が必要です。 

ご加入の健康保険情報を

確認のうえ、ご記入くださ

い。なお、申請の際には健

康保険に加入しているこ

とを証明するもの（健康保

険証、資格確認書、資格情

報のお知らせ等）をご持参

ください。 

備考欄以下は記入しない

でください。 


