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○珠洲市子ども医療費助成に関する条例施行規則 

昭和48年6月25日 

規則第13号 

改正 平成6年9月26日規則第18号 

平成9年3月31日規則第9号 

平成12年3月23日規則第9号 

平成14年10月1日規則第20号 

平成16年3月17日規則第4号 

平成20年3月31日規則第7号 

平成23年2月10日規則第4号 

平成26年3月31日規則第19号 

平成26年5月16日規則第25号 

平成27年9月25日規則第14号 

平成27年12月28日規則第32号 

平成28年9月28日規則第40号 

(趣旨) 

第1条 この規則は、珠洲市子ども医療費助成に関する条例(昭和48年珠洲市条例第25号。以

下「条例」という。)の施行に関し必要な事項を定めるものとする。 

(定義) 

第1条の2 条例第2条第4項に規定する医療保険各法に規定する療養に要した費用とは、健康

保険法第76条第2の規定による厚生労働大臣が定める診療報酬の算定方法により算定した

額をいう。 

(助成資格の登録) 

第2条 条例第4条の規定により助成を受けようとする者は、様式第1号による子ども医療費

助成資格登録申請書を市長に提出して、助成資格の登録を受けるものとする。 

(助成資格証の交付) 

第3条 市長は、前条の規定により登録した者(以下「助成資格者」という。)に対し、様式

第2号の子ども医療費助成資格証(以下「助成資格証」という。)を交付するものとする。 

2 助成資格証を破損し、又は亡失したときは、様式第5号の子ども医療費助成資格証再交付

申請書を市長に提出し、再交付を受けるものとする。 

(助成資格証の提示) 
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第4条 助成資格者は、助成の対象となる医療を受けようとするときは、医療機関に受給資

格証を提示しなければならない。 

(助成の申請) 

第5条 条例第6条第3項に規定する助成の申請は、様式第3号による子ども医療費助成申請書

によるものとする。 

(助成金の支払) 

第6条 市長は、前条の申請を受理したときは、その内容を審査し、当該申請に係る助成の

額を決定し、すみやかに申請者に支払うものとする。 

(届出事項) 

第7条 助成資格者は、自己又はその保護する子どもについて住所の変更又は加入保険の変

更があつたときは、様式第4号による子ども医療費助成資格内容等変更届をすみやかに市

長に提出するものとする。 

 (調査） 

第8条 市長は、石川県乳幼児医療費助成事業補助金交付要綱（昭和53年石川県公発第424

号）に基づく乳幼児医療に係る補助金の交付申請を行うときは、その申請の審査に必要な

受給資格者及びその配偶者の所得等の調査を行うことができる。 

附 則 

この規則は、昭和48年7月1日から施行する。 

附 則(平成6年規則第18号) 

この規則は、平成6年10月1日から施行する。 

附 則(平成9年規則第9号) 

この規則は、平成9年4月1日から施行する。 

附 則(平成12年規則第9号) 

この規則は、平成12年4月1日から施行する。 

附 則(平成14年規則第20号) 

この規則は、公布の日から施行する。 

附 則(平成16年規則第4号) 

この規則は、公布の日から施行する。 

附 則(平成20年規則第7号) 

この規則は、平成20年4月1日から施行する。 

附 則(平成23年規則第4号) 
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この規則は、公布の日から施行する。 

ただし、別記様式第2号の改正規定は、平成23年4月1日から施行する。 

附 則(平成26年規則第19号) 

この規則は、平成26年4月1日から施行する。 

附 則(平成26年規則第25号) 

(施行期日) 

1 この規則は、平成26年6月1日から施行する。 

(経過規定) 

2 この規則の規定による改正後の珠洲市子ども医療費助成に関する条例施行規則第1条の2

の規定は、公布の日以後の保険診療に係る医療費について適用し、同日前の保険診療に係

る医療費については、なお従前の例による。 

附 則(平成27年規則第14号) 

(施行期日) 

1 この規則は、平成27年10月1日から施行する。 

(経過規定) 

2 この規則による改正後の珠洲市子ども医療費助成に関する条例施行規則の規定は、平成

27年10月1日以後の保険診療に係る医療費について適用し、同日前の保険診療に係る医療

費については、なお従前の例による。 

   附 則（平成27年規則第32号） 

 この規則は、平成28年1月1日から施行する。 

   附 則（平成28年規則第40号） 

 この規則は、公布の日から施行する。 
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様式第1号

平成　　　年　　　月　　　日　

　　　珠洲市長　殿

印

子どもとの

続　　柄

　子ども医療費助成のために、世帯の所得について調査することを、承諾します。

氏名　　 印

助成期間

通院 　　　年　 　月　 　日まで　

入院 　　　年 　　月　 　日から　

普通　　・　　当座

記　　号　　番　　号

登録番号

口座名義

預金種目

口座番号

子ども医療費助成資格登録申請書

加入保険

平成　　 　年　　 　月　 　　日 保険者名

（　　　　　　）　  　　　　-　　　　　　　　　　　　　

子　ど　も

保　護　者

　被保険者

　　　　　　　　　　　　　　　　銀行

　　　年　　　月　　　日

振込先

　　　　　　　　　　　　　　　　支店

 平成　   　年　  　月 　   日 

フリガナ

　　　年　　　月　　　日

申請者

氏　　　　　　　　名

職　業住　　　　　　　所

フ　　リ　　ガ　　ナ

住　　　所

電話番号

　生　　年　　月　　日

氏　　　名

個人番号

所 在 地

資格取得日

証 発 行 日 平成 　　　年　 　　月　　 　日
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