
＜R６.７＞

　養育医療は、医療保険適用後の医療費と食事代の費用負担を軽減する制度です。

　申請前や養育医療券が届く前に支払ってしまった場合は、後から養育医療を適用して払い戻すことは

　できませんのでご注意ください。

　養育医療の指定医療機関に入院している（１）または（２）に該当する葛飾区内に住民票がある新生児

〔フローチャート〕

いいえ はい

令和６年７月１日以降 令和６年７月１日より前

はい

  ※マイナンバー制度の連携で必要な課税状況が照会できない場合は、母子保健係より（非）課税証明書の提出依頼がある場合があります。

     ご不明な点などございましたら窓口にお越しになる前に母子保健係（03-3602-1387）へお問い合わせください。

●対象年度とは？⇒治療開始日（生年月日）によって住民税額を証明する書類の年度が異なります。

※裏面の同意書に記入が必要な場合があります。下記フローチャートをご確認ください。

保護者が記入してください。

主治医に記入していただく書類です。

(４) 委任状

(５) 保険証

(６) 個人番号確認書類

(７) 身分証明書

窓口で申請手続きされる方の証明（次の①または②）

①　公的機関が発行した顔写真入りのものであれば１点

住民税額を証明する書類の対象年度

令和5年度

令和6年度

〇課税、非課税の方 → 住民税（非）課税証明書または住民税額決定通知書

いいえ

治療開始日（生年月日）

令和6年６月以前

令和6年７月以降

　　　養育医療を申請される方へ

(８)住民税額を証明する書類

※省略できる場合があります。
下記フローチャートをご確認く
ださい。

対象のお子様の保険証をお持ちください。

（保険証の交付に時間がかかる場合は、資格証明書をお持ちください）

※世帯全員分が必要です。

個人番号カード、通知カード、個人番号が記載された住民票など

②　①以外のものであれば２点

１．給付の対象

　（１）　出生時の体重が2,000ｇ以下

〇生活保護を受けている方 → 生活保護受給証明書

　　例：個人番号カード、運転免許証、パスポート、在留カードなど

　（２）　出生時の体重が2,001ｇ以上で、意見書の「症状の概要」１～５のいずれかに該当

診断年月日から３カ月以内有効です。

保護者が記入してください。マイナンバーも忘れずに記入してください。

自己負担額のうち、マル乳（子ども医療費助成制度）の請求等に関する委任状です。
必ず署名または記名押印をしてください　※記名押印の場合は、スタンプ印不可

２．申請に必要なもの

(３) 世帯調書（裏面同意書）

(２) 養育医療意見書

(１) 養育医療給付申請書

　　例：健康保険証、年金手帳、官公署又は公的機関が送付・発行した氏名や

　　　　生年月日又は住所が記載されている書類など

次の住民税額（区市町村民税所得割額）を証明する書類をご用意ください。

世帯全員分の住民税額を証明する書類が必要です。

●対象年度の１月１日に葛飾区に住民票がある

●対象年度の１月１日に葛飾区外に住民票があった
方はマイナンバー制度の連携により、同意書をいた
だくことで住民税額を証明する書類の提出を省略で
きます。上記（3）世帯調書裏面の同意書にご記入
（同意者ご本人がご署名）いただけますか。

(8)住民税額を証明する書類は
提出原則不要

●対象年度の1月１日に住民票があっ
た自治体からお取り寄せください。

(8)住民税額を証明する書類は
提出不要●養育医療を申請する対象の乳児の生年月日はいつですか？



◎給付の方法

   養育医療が認定された場合は、申請から約１か月程度で養育医療券がご自宅に届きます。

   養育医療券を病院での支払いの際に提示することで給付が受けられます。

   申請前や養育医療券が届く前に支払ってしまった場合は、後から養育医療を適用して払い戻すことは

   できませんのでご注意ください。

   その場合はマル乳（子ども医療費助成制度）の対象となりますが、食事代は全額自己負担となります。

　養育医療は、医療保険適用後の医療費と食事代の費用負担を軽減する制度です。

　ご利用の状況や所得に応じて、自己負担金が発生する場合があります。自己負担金が発生した方には、

　診療月から概ね２～４ヶ月後に子ども家庭支援課より納付書を送付しますので、金融機関でお支払いください。

　自己負担金が発生しなかった方には、特段のご連絡はありません。

　また、所得に応じて徴収負担月額が設定されるので、ひと月の自己負担金が徴収負担月額を超えることはありません。

※住民税額を証明する書類は不要な場合があります。詳しくはお問い合わせください。

【申請窓口】 〒１２５－００６２　　 飾区青戸４－１５－１４

●子ども総合センター（青戸）     健康プラザかつしか内　子ども総合センター

●各保健センター（金町・水元・新小岩）     子ども家庭支援課　母子保健係

●堀切または高砂区民事務所     　　　　　　　　　０３（３６０２）１３８７

区外へ転出した場合、転出先の保健所で再度の新規申請が必要です。
詳しくは転出先の保健所等にお問い合わせください。

＊　保護者以外の方が提出する場合は、「代理人が申請する場合の委任状」が必要になりますので、ご連絡ください。

変更届・変更後の保険証・養育医療券

変更届・養育医療券

医療券再交付申請書

養育医療給付申請書・養育医療意見書・世帯調書
・住民税額を証明する書類※

養育医療給付申請書・養育医療意見書・追加意見書
・住民税額を証明する書類※

必要書類

医療券の有効期間を超えて治療を継続

指定医療機関の変更（転院）

◎区外に転出した場合の手続きについて

保険証の変更

区内での住所変更

医療券の紛失

◎養育医療を利用した際の費用負担について

◎養育医療券の内容に変更があった場合の手続きについて

　養育医療券の内容に変更があった場合には以下の手続きが必要ですので、
　お問い合わせの上、子ども家庭支援課または保健センターへ申請してください。

変更内容

＊　申請時に保健師がお子様のご様子などをお伺いするため、10分程度面接をさせていただきます。



別紙様式１

〒　○○○‐○○○○

葛飾区○○　　○丁目　○番地　○号　○○マンション○○号室

〒

葛飾　太郎

殿

葛飾　花子
かつしか　はなこ

 飾　太郎

かつしか　たろう

同　上

葛飾区長

受　　付　　印
主　　管　　課

受　　付　　印

（注）　１　養育医療意見書　　２世帯調書　及び　　３　所得税証明書等を添付すること。

  　関係書類を添えて上記のとおり養育医療の給付を申請します。

　　※申請にあたり、子ども家庭支援課長が私及び世帯構成員の住民基本台帳及び課税台帳を

　   　閲覧すること並びに養育医療給付申請書及び養育医療意見書をお子様の

　　　健診を担当する葛飾区の各保健センターに情報提供することに同意します。

令和　　○○　　年　　○○　　月　　○○　　日

申請者氏名

被保険者証等の 記　　　号 番　　　号 保険者番号 ○○○○

○○ ○○ 保 険 者 名 ○○○○記 号 及 び 番 号

申

請

者

ふ り が な

本人との続柄

父氏　　　名

生 年 月 日 昭・平　○○ 　年　○○　月　　○○　日 電話　○○　（　○○○○　）○○○○

住　　　所

養 育 医 療 給 付 申 請 書

本

　
人

ふ り が な 男
・
女氏　　　名

生 年 月 日 令和　　○○　年　○○　 月　○○　  日 電話　○○　（　○○○○　）○○○○

住　　　所 申請者様はお父様でも
お母様でもどちらでも結
構です。

本人と住所が同じなら、同

上で大丈夫です。

書き漏れがないようお願いします。

記入例



別紙様式２

令和　　　　　年　　　　　月　　　　　　日

医 療 機 関 名

担 当 医 師 名

症 状 の
経 過

上記のとおり診断する。

そ の 他 の 所 見
（合併症の有無等）

診　　療
予　　定
期　　間

令和　　　　　年　　　　月　　　　日　から　令和　　　　　年　　　　月　　　　日　まで

現 在
受 け て
いる医療

　　安　　　静

　　入 院 ・ 通 院

　　保育器の使用　　　人工換気療法　　　酸素吸入　　　鼻腔栄養　　　注射その他の医療

　４　消　 化　 器

　（１）　生後２４時間以上排便がない

　（２）　生後４８時間以上嘔吐が持続

　（３）　血性吐物・血性便がある

　５　黄　　　　 疸 　（１）　生後数時間以内に発生　　　　　　（２）　異常に強い

　　　呼 　吸 　器
　３
　　　循　 環　 器

　（１）　強度のチアノーゼ持続

　（２）　チアノーゼ発作を繰返す

　（３）　呼吸数が毎分５０以上で増加傾向

　（４）　呼吸数が毎分３０以下

　（５）　出血傾向が強い

居 住 地
 出生時の体重　　　　　　　　　 グラム

 在胎週数    　　 週(単胎/双胎(　　胎))

症

状

の

概

要

　１　一 般 状 況
　（１）　運動不安・痙攣

　（２）　運動が異常に少ない

　２　体　　　 　温 　（１）　摂氏３４度以下

養 育 医 療 意 見 書

氏　　  名
男
・
女

生年月日 令和　　 　年　 　月　 　日

指定医療機関の主治医が記入しま

す。



別紙様式３

（患者氏名）

（申請者氏名）

(氏名)

添付書類・・・・・次の市区町村民税額を証明する書類　　治療開始日が４～６月の方については前年度のもの
　　　　　　　　　 　　　　　　        　　７～３月の方については現年度のもの

※確認欄　　

本人・身元確認書類①公的機関発行の顔写真入りのもの（１点）□個人番号カード　□免許証　□パスポート　□在留カード

　　　世　 帯　 調　 書
連絡先電話番号

　　　　　（　　　　　）

児

童

の

属

す

る

世

帯

の

構

成

世 帯 員 氏 名 続 柄
生　年
月　日

職    　　 業
（勤 務 先）
電 話 番 号

市区町村民税
所　得　割　額

個人番号（１２桁）

患 者
本 人

R○．
○○．○○

○○○○○○○○○○○○

S○○．
○○．○○

○○○○○○○○○○○○

○○○○○○○○○○○○

H○○．
○○．○○

○○○○○○○○○○○○

患者の

患者の

患者の

世
帯
外
扶
養
義
務
者

S○○．
○○．○○

○○○○○○○○○○○○

(住所)

(氏名) 患者の

(住所)

区　　　　　分

治療開始日が
1～6月の方は前年の1月1日
7～12月の方は現年の1月1日

住民票上の住所

必要な市区町村民税額を証明する書類 発　行　先　等

1

課 税 （ 非 課 税 ） の
扶 養 義 務 者 の 方

　葛飾区
葛飾区で確認ができるため不要です。
（養育医療給付申請書への同意が必要
です。）

葛飾区税務課

2 葛飾区外
＊（非）課税証明書
葛飾区で確認ができない場合があるた
め必要です。

住民登録が
あった市区町
村の税務課

3
生 活 保 護 を 受 け て い る
世 帯 の 方

＊生活保護受給世帯であることの証明書 福祉事務所

個人番号確認書類□個人番号カード □通知カード □住民票・住民票記載事項証明書 □確認書類なし（　　　             　　）

葛飾　花子

葛飾　太郎

葛飾　桃子

葛飾　次郎

患者の ○○会社

父 ○○○‐○○○‐○○○

患者の ○○会社

母 ○○○‐○○○‐○○○

患者の

兄

S○○．
○○．○○

患者の ○○会社

葛飾　太郎 父 ○○○‐○○○‐○○○

　　　　　　　　          ②①以外のもの（２点）　　□健康保険証　　□年金手帳　□その他（ 　　     　   　　　　）

お電話番号は勤務先ではなく携
帯電話の番号を記入してください。

全員の個人番号（１２桁）をご記入

ください。
単身赴任等の理由により、世帯外扶養義務者がいる場合はご記入

ください。



  葛飾区長あて

 限って 平成・令和　　年度の地方税関係情報について取得することに同意します。

同意書の記載要領

　１　同意する者が自ら署名を行うこと。

　２　代理人が同意書に署名する場合、本人からの委任状をとること。

　３　申請書等に同意が必要な者の住所を記入している場合、同意書への住所の記入は

　　省略してもよい。

　４　同意が必要な者の数が署名欄より多い場合は欄外に記載して差し支えない。

　なお、本書の複写は無効であり、本書の提出の際の事務処理に限って同意することを申し添えます。

同
意
者

フリガナ 申請者
との
続柄

母
氏名

生年月日 　　昭  ・ 平　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

住所 ☑  申請者と同居

1月1日の
住民票上の住所※

○○県○○　　○丁目　○番地　○号　○○マンション○○号
室

課税
状況

有・無

同
意
者

フリガナ 申請者
との
続柄

氏名

生年月日 　　昭  ・ 平　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

住所 □  申請者と同居

1月1日の
住民票上の住所※

課税
状況

有・無

同
意
者

フリガナ 申請者
との
続柄

氏名

生年月日 　　昭  ・ 平　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

住所 □  申請者と同居

1月1日の
住民票上の住所※

課税
状況

有・無

同
意
者

フリガナ 申請者
との
続柄

氏名

生年月日 　　昭  ・ 平　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

住所 □  申請者と同居

1月1日の
住民票上の住所※

課税
状況

有・無

同
意
者

フリガナ 申請者
との
続柄

氏名

生年月日 　　昭  ・ 平　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

住所 □  申請者と同居

1月1日の
住民票上の住所※

課税
状況

有・無

　※1月1日の住民票上の住所欄には下記時点での住所をご記入ください。
　　治療開始日が1月～6月の方は前年の1月1日
　　　　　　 　 7月～12月の方は現年の1月1日

　　　　葛飾　桃子

　　　カツシカ　モモコ

同  意  書

　下記の者は、葛飾区長が母子保健法第２１条の４第１項に基づく事務手続を処理するために

該当の方のみ、ご記入ください。

同意者ご本人がご署名ください。

対象となる課税年度
をご記入ください。

同意者の住所が、申請書に記入さ

れた申請者の住所と同じ場合は、

□ にチェックを入れてください。

住所の記入は省略できます。

下記にある※時点の住所をご記

入ください。 課税状況に

〇をつけて

ください。



氏名 ㊞

（署名または記名押印）

令和　　　年　　　月　　　日 

　　委任者住所　　葛飾区　　　   　　    　　丁目　　　　　番　　　　 　　　号

第１項第２号の規定により私が葛飾区から医療費の助成を受ける

ことができる場合に、当該助成について申請、請求及び受領する

権限を委任します。

委　任　状

私は、子ども家庭支援課長を代理人と定め、母子保健法第２１条

の４第１項及び葛飾区母子保健法施行細則第６条の規定により私

から葛飾区長が徴収する養育医療の給付に要する費用の一部に

ついて、葛飾区子どもの医療費の助成に関する条例第７条第２項

及び葛飾区子どもの医療費の助成に関する条例施行規則第７条

記入例
この委任状は、区が徴収する保
護者負担額のうち、マル乳（子ど
も医療費助成制度）の対象となる
費用の請求等についての委任状
です。

【署名の場合】

・押印は不要です。

【記名押印の場合】

・スタンプ印は不可です。押印漏れのないようにお願いします。

書き間違いのないようにお願いします。


