
< विदेशीहरूको लावि > बाल विवकत्सा खिच सहयोि बारेको सूिना

◆ लक्षित बालबाक्षलका

क्षिन्ज्युकु वडामा क्षिवािी दताा हुिुका िाथै, १८ वर्ा पुगे पक्षिको पक्षिलो मार्ा ३१ तारिख िम्मको बच्चा

* बालबाक्षलकािरू तपक्षिलका ①-③ बुुँदािरू मधे्य कुिै एकमा पिेमा, लक्षित व्यक्तिमा पदनि।

① जापािको स्वास्थ्य बीमामा आबद्ध िभएको अवस्थामा

② िामाक्षजक िुििा भत्ता क्षलइििेको अवस्थामा

③ बाल कल्याण िुक्षवधा िंिर्िा आक्षदमा भिाा भइििेको अवस्थामा

◆ बाल क्षर्क्षकत्सा खर्ा िियोग प्रणाली भन्नाले?

बच्चालाई स्वास्थ्य िंस्थामा जुँर्ाउिे बेलामा, स्वास्थ्य बीमाबाट उपर्ाि गदाा लागेको क्षर्क्षकत्सा खर्ा मधे्य स्वयमले व्यिोिेको खर्ा ि अस्पतालमा भिाा 

भएको बेलाको खािा खर्ा िियोग गिे प्रणाली िो। बाल क्षर्क्षकत्सा खर्ा िियोग क्षलिको लाक्षग, क्षिवेदि क्षदएि क्षर्क्षकत्सा प्रमाणप्र  प्रा्त  गिुा आव्यकक ि। 
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क्षर्क्षकत्सा प्रमाणप्र को इमेज

िरियो िंग ि िुन्तला िंग प्रते्यक वर्ा पालै पालो परिवताि हुन्ज्ि। 
◆ क्षिवेदक

क्षिन्ज्युकु वडामा क्षिवािी दताा भएको लक्षित बालबाक्षलकालाई पालि पोर्ण गरिििेको अक्षभभावक

*आयको िीमा बन्धि िैि। 

*अक्षभभावक क्षिन्ज्युकु वडामा बिोबाि िगिे भए, क्षिम्न क्षलक्तखत ठेगािामा िम्पका  गिी िोधपुि गिुािोि्। 



◆ क्षिवेदि क्षदिे तरिका

<आव्यकक कागजात> क्षििु / बालबाक्षलका / माध्याक्षमक क्षवद्यालयको क्षवद्याथी आक्षदको क्षर्क्षकत्सा प्रमाणप्र  जािीको क्षिवेदि फािाम तथा लक्षित 

बालबाक्षलकाको स्वास्थ्य बीमा काडाको फोटोकपी 

<पेि गिे स्थाि> बालबाक्षलका तथा परिवाि िाखा बाल क्षर्क्षकत्सा / भत्ता फाुँट (यि कायाालय भविको दोस्रो तल्ला १५ िम्बि काउन्टि),

िबै क्षविेर् िाखा कायाालय

*हुलाकबाट पठाउिे बेलामा (बाल क्षर्क्षकत्सा / भत्ता फाुँटको िाममा) िाथै, माइिा पोटालबाट क्षिवेदि क्षदि िक्षकन्ज्ि। 

◆ स्वास्थ्य िंस्थाको काउन्टिमा क्षर्क्षकत्सा खर्ा क्षतिेको खण्डमा

देिायको (1) देक्तख (5) को अवस्थामा, क्षिवेदि पेि गिेमा िियोग िकम प्रा्त  गिा िक्षकन्ज्ि। 

(1) अस्पतालमा भिाा भइििेको अवक्षधमा खािा खर्ा क्षतिेको अवस्थामा

(2) टोक्यो मिािगि बािेक अन्य स्थािको स्वास्थ्य िंस्था आक्षदमा जुँर्ाएको अवस्थामा

(3) क्षर्क्षकत्सा प्रमाणप्र  प्रयोग गिा िक्षमल्िे स्वास्थ्य िंस्थामा जुँर्ाएको अवस्थामा

(4) टोक्यो मिािगि बािेक अन्य स्थािको िाक्षरि य स्वास्थ्य बीमा तथा िाक्षरि य स्वास्थ्य बीमाको कुक्षमआइमा आबद्ध भइििेको व्यक्ति

(5) क्षर्क्षकत्सा खर्ाको िमू्पणा िकम (१०० प्रक्षतित) क्षतिी, त्यि पक्षि, आबद्ध भइििेको िाक्षरि य स्वास्थ्य बीमा कुक्षमआइ आक्षदबाट क्षर्क्षकत्सा खर्ा प्रा्त  

गिेको बेलामा

◆ क्षर्क्षकत्सा प्रमाणप्र  प्रयोग गिे तरिका

टोक्यो मिािगि क्षभ्र को स्वास्थ्य िंस्था आक्षदमा जुँर्ाउिे बेलामा, स्वास्थ्य बीमा काडा (माइिम्बि काडाको स्वास्थ्य बीमा काडा प्रयोग िमेत) ि 

क्षर्क्षकत्सा प्रमाणप्र  पेि गिेको खण्डमा, लागेको क्षर्क्षकत्सा खर्ा िक्षतरिकि जुँर्ाउि िक्षकन्ज्ि। 



सम्पकच  ठेिाना  वसन्ज्युकु िडा बालबावलका पररिार महाशाखा, बालबावलका पररिार शाखा, बाल विवकत्सा / भत्ता फााँट

     〒160-8484 वसन्ज्युकु-कु, खाबुकी-च्यो 1-4-1  फोन: 03-5273-4546 (प्रत्यक्ष) फ्याक्स: 03-3209-1145

(店番号：　　　　　　　　　））

　１　　国民健康保険 　４　　共済組合

　２　　健康保険組合 　５　　国保組合

　３　　全国健康保険協会 　６　　その他

乳幼児・子ども・高校生等医療証 （新規　・　増人　・　保護者変更） 交付申請書

新宿区長宛て

申
　
　
請
　
　
者

フリガナ

生年月日

１９７０年

１月　１日

配偶者の
有無

支　店
出張所

預金種別 普　通　 口座番号 1 2 3 4 5 6

▽▽▽

123

銀　　　行
信用金庫
信用組合

△△△

7

住　所
◎◎◎

口座名義
（カナで記入）

ｼ ﾝ ｼﾞ ﾕ ｸ

有　　無

振
込
先

氏　名 〇〇〇

ﾀ ﾛ
　電話　　　111（　2222　）3333

加入して
いる健康
保険

ｳ

配
偶
者

フリガナ 生　　年　　月　　日 同居別居

　※　口座名義は、金融機関で登録しているとおり、はっきりと書いてください。

勤務先
名称

〇〇会社

氏　名 ◇◇◇ 1970 年 2 月 2 日
同居

国内別居
海外別居

家
族
欄
（
十

八

歳

の

年

度

末

ま

で

の

子

ど

も

）

フ　　　　　リ　　　　　ガ　　　　ナ

続 柄 生　　　年　　　月　　　日
同居
別居

□□□
　　　　　　．　　　　　　．

　　　　　　．　　　　　　．

氏　　　　　　　　　名　　

2006 年 3 月 3 日

同居

別居

　　　 年　　　月　　　日
同居

別居

　　　 年　　　月　　　日
同居

別居

　　　　　　．　　　　　　．

　　　　　　．　　　　　　．

　　　　　　．　　　　　　．

　　　　　　．　　　　　　．

　　　年　　　月　　　日
同居

別居

　子ども医療費助成制度の医療証の交付を申請します。なお、この制度の資格審査及び毎年の更新時の審査・認定に当たり、区が保有する住民基本台
帳及び課税台帳等の公簿より確認することに同意します。また、申請した事項に変更が生じたときは、速やかに届出を行います。

〇年　〇月　〇日
申請者氏名 〇〇〇

　　　　　　．　　　　　　．

　　　　　　．　　　　　　．

ご署名ください。

申請者は、対象のお子

さまを養育している保

護者です。

留学生等の方で保護者

が日本国内にお住まい

でない場合は、ご相談

ください。

対象のお子さまの健康保険証（写）添付欄

क्षिवेदकमा, लक्षित 

बालबाक्षलकालाई पालि 

पोर्ण गरिििेको 

अक्षभभावकको िाम 

लेख्िुिोि्। 

अन्तिाक्षरि य क्षवद्याथी आक्षद

भई, अक्षभभावक जापािमा

बिोबाि िगिे अवस्थामा, 

िम्पका  गिी पिामिा

गिुािोि्। 

क्षिवेदकको बैंक खाताको क्षवविण भिुािोि्। 

िियोग िकम माग क्षिवेदि क्षदएको बेलामा, उि िियोग िकम यि 

खातामा िकमान्ति गरििे ि।

िाम लेख्िुिोि्

◆ क्षर्क्षकत्सा प्रमाण जािीको क्षिवेदि फािाम भिे तरिकाको उदाििण
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