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浜 田 市 長  様 

 

 

 

 

 

母子保健法第２１条の４第１項の規定による未熟児養育医療費の自己負担金 

について、下記のとおり同意します。 

 

記 

 

私が支払うべき未熟児養育医療費の自己負担金に子ども医療費の 

助成対象額を充当すること 

 

 

 

 

 令和  年  月  日 

 

 

                                 （養育医療給付申請者） 

 

 

                              住 所 

 

 

                              氏 名                                

 

 
                              子ども医療費受給 
               資格証記号番号 
 
 
 

 


