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子ども医療費の支給の際、下記の金融機関の預金口座に振り込んでください。
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　嘉島町子ども医療費助成に関する条例施行規則により医療費助成を受けたいので、下記のとおり申請します。
　また、子ども医療費受給者証の交付要件の決定の為に必要があるときは、私（生計を一にする世帯全員、その他）
の所得又は町民税の課税状況について､町長が税務関係当局に報告を求めることに同意します。
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