

 (
様式第
５
号　（第２条関係）
)児童福祉施設入所者に関する届出書

　三股町長　　　様


　　　　　　　　　　　　　　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　扶養義務者
　　　　　（世帯主）　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　
個人番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　被保険者記号番号　　　　　　　　　　　


　　下記の者は、私が扶養義務者となっておりますので三股町国民健康資格確認書を交付し
ていただきたく届け出いたします。
　　これにより下記の者の分も含めた三股町国民健康保険税納税義務者となることに異議を
　申し立てません。

記

　　１．被扶養者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　２．被扶養者生年月日　　　　　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　日　

　　３．被扶養者現住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　４．施設名称・所在地　　　名　称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


　　５．入所年月日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　日　

· 入所証明書・扶養義務関係がわかる書類を必ず添付して下さい。


 (
備考　　　
)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（確定申告の写し・施設長による生計同一証明など）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
