
　
つぎのとおり、医療証の交付を申請します。

また、申請時および受給期間中に、練馬区長が資格審査のため、区が保有する国民健康保険情報、所得情報、生活保護情報、

中国残留邦人等支援給付等関係情報、外国人生活保護関係情報および心身障害者医療費助成関係情報を確認することならびに

情報提供ネットワークシステムを利用して所得情報を他自治体へ情報照会することに同意します。
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　２　子どもが心身障害者医療費助成（ 障 受給者証）を持っている
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練馬区長　殿
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国民健康保険（組合）

健康保険組合・共済組合
支部（全国健康保険協会）


