様式２（令和６年４月～）
豊橋市教育委員会　様　　　　　　　　　　　　　　　
医　療　券　申　請　書
　　太枠の中は、保護者が記入してください。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　認定番号（　　　　　　）
	申請者
（保護者）
	申請年月日
	令和　　　　年　　　　月　　　　日

	
	ふりがな
	　
	個人番号12桁
	

	
	保護者氏名
	　
	続柄
	


	
	住所
	〒


	
	電話番号
（昼間連絡先）
	

	被患者
（児童生徒）
	学校名
	　豊橋市立　　　　　　　　　学校
	　

	
	ふりがな
	
	個人番号12桁
	

	
	氏名
	

	学年・組
	　　　　　　年　　　　組

	
	生年月日
	
	健康保険
	加入　・　未加入

	被患状況
	医療券の発行を希望する病名に〇をつけてください。（複数可）

	
	※下記以外の疾病及びアレルギー性のものは対象外です。

	
	トラコーマ　　　　　　結膜炎　　　　　　白癬　　　　　　疥癬

	
	膿痂疹　　　　 　　　中耳炎　　　　　　慢性副鼻腔炎（蓄膿症）

	
	アデノイド　　　　　　う歯（むし歯）　　　　寄生虫病（虫卵保有者を含む）



・上記は、学校保健安全法施行令第８条による疾病です。
・上記以外の疾病の場合、医療券は発行できません。また、病院での治療時に上記以外の
疾病であることが判明した場合、医療券は使用できず、治療にかかる費用は自己負担と
なりますのでご注意ください。
・使用しなかった医療券は、保健給食課まで返却してください。
・郵送時には、番号確認及び身元確認の出来る書類の写しを必ず裏面に添付ください。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

※保健給食課使用欄　　　確認者氏名　　　　　　　　　  　
	申請者番号確認　□個人番号カード　□通知カード　□住民票（個人番号が記載されたもの）

	申請者身元確認　□個人番号カード　□運転免許証　□パスポート　□その他（　　　　　　　）

	被患者番号確認　□個人番号カード　□通知カード　□住民票（個人番号が記載されたもの）



 (
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※確認書類貼付欄

（１）保護者の番号確認書類・身元確認書類

1 保護者の個人番号カード（マイナンバー）の表面と裏面

2 保護者の通知カード　＋　身分証明書（顔写真付き１点または顔写真なし２点）

3 保護者の個人番号記載された住民票　＋　身分証明書（顔写真付き１点または顔写真なし２点）


　①から③のいずれかの写しを貼付　
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（２）児童生徒の番号確認書類

1 児童生徒の個人番号カード（マイナンバー）の表面と裏面

2 児童生徒の通知カード

3 児童生徒の個人番号が記載された住民票


　①から③のいずれかの写しを貼付　
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