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ひとり親家庭医療費助成申請書 
  

会津若松市長 あて 

私は、市長が特に認める医療機関等において当該医療機関等の窓口での一部負担金等の支払が免除 

された場合、市長から支給される当該免除された一部負担金等に相当する額の金員を受領する権限を 

当該医療機関等に委任いたします。              会津若松市 
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上記のとおり証明します。 
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