
 

多久市未熟児養育医療に関する規則をここに公布する。  

 

令和８年３月２３日  

 

多久市長 香  月  正  則    

 

多久市規則第１４号 

 

   多久市未熟児養育医療に関する規則  

 

（趣旨） 

第１条 この規則は、母子保健法（昭和４０年法律第１４１号。以下「法」と

いう。）第２０条の規定による養育医療の給付及び法第２１条の４に規定す

る養育医療の給付に要する費用の徴収に関し、必要な事項を定めるものとす

る。 

 （給付の対象） 

第２条 養育医療の給付の対象者は、市内に居住する未熟児（法第６条第６項

に規定する未熟児をいう。以下同じ。）であって、医師が入院養育を必要と

認めたものとする。 

（給付の申請等） 

第３条 養育医療の給付を受けようとする未熟児の保護者（法第６条第４項に

規定する保護者をいう。以下「保護者」という。）は、養育医療給付（新規・

継続）申請書（様式第１号）に次に掲げる書類を添えて市長に提出するもの

とする。 

(１) 養育医療意見書（様式第２号）  

(２) 世帯調書（様式第３号）  

(３) その他市長が必要と認める書類 

２ 市長は、前項の規定による申請があったときは、その内容を審査し、給付

の要否を決定するものとする。 



 

３ 市長は、養育医療の給付を行うことと決定したときは、母子保健法施行規

則（昭和４０年厚生省令第５５号）第９条第２項に規定する養育医療券（以

下「医療券」という。）を保護者に交付するとともに、法第２０条第４項に

規定する指定養育医療機関にその旨を通知するものとする。 

４ 市長は、給付を行わないことと決定したときは、養育医療給付却下決定通

知書（様式第４号）を保護者に通知するものとする。 

（給付の継続申請等） 

第４条 医療券の交付を受けた保護者は、当該医療券の有効期間を過ぎてなお

養育医療の給付を継続して受けようとするときは、当該有効期間の満了前に、

前条第１項の申請書に同項各号に掲げる書類を添えて市長に提出するものと

する。 

２ 前条の規定は、前項の申請があった場合について準用する。  

（医療券の変更届等） 

第５条 保護者は、医療券に記載された事項の内容の変更があったときは、養

育医療券変更届（様式第５号）に医療券を添えて市長に提出するものとする。 

２ 保護者は、医療券を破り、汚し、又は失ったときは、養育医療券再交付申

請書（様式第６号）により医療券の再交付を受けなければならない。  

３ 前項の規定により医療券の再交付を受けた保護者は、医療券の再交付を受

けた後、失った医療券を発見したときは、速やかにこれを市長に返還しなけ

ればならない。 

（移送費の支給申請等） 

第６条 保護者が養育医療の給付に代えて移送に要する費用（以下「移送費」

という。）の支給を受けようとするときは、養育医療移送費支給申請書（様

式第７号）を市長に提出するものとする。 

２ 市長は、前項の規定による申請があったときは、その内容を審査し、移送

費の支給の要否を決定するものとする。 

３ 市長は、移送費の支給を決定したときは、養育医療移送費支給決定通知書

（様式第８号）を保護者に通知するものとする。 



 

４ 市長は、移送費の支給を行わないことと決定したときは、養育医療移送費

支給却下決定通知書（様式第９号）により保護者に通知するものとする。  

（費用の徴収） 

第７条 法第２１条の４第１項の規定により養育医療の給付に関し扶養義務者

から徴収する費用（以下「徴収金」という。）の月額は、未熟児養育医療費

等の国庫負担について（平成２６年５月２６日付厚生労働省発雇児０５２６

第３号厚生労働事務次官通知）別紙「未熟児養育医療費等国庫負担金交付要

綱」の別表１に定めるとおりとする。 

２ 市長は、前項の規定による徴収金の額を決定したときは、養育医療費用徴

収額決定通知書（様式第１０号）を当該徴収金に係る未熟児の扶養義務者（以

下「納入義務者」という。）に通知するものとする。  

（徴収金の額の変更） 

第８条 災害その他やむを得ない理由により前条の規定による徴収金の額を負

担すべき者の負担能力が著しく低下し、納入が困難である者は、養育医療費

用徴収額変更申請書（様式第１１号）を市長に提出するものとする。  

２ 市長は、前項の規定による申請があったときは、その内容を審査し、徴収

金の額を変更するときは養育医療費用徴収額変更決定通知書（様式第１２号）

により、徴収金の額を変更しないときは養育医療費用徴収額変更却下決定通

知書（様式第１３号）により納入義務者に通知するものとする。 

（徴収金の額の特例） 

第９条 市長は、第７条の規定にかかわらず、養育医療の給付を受けた者が、

多久市子どもの医療費の助成に関する条例（平成元年多久市条例第４３号）

に規定する受給対象者に該当する場合は、第７条の規定により算定した額か

ら当該医療費助成を受けることができる助成の額に相当する額を控除した額

を徴収金の額とすることができる。  

（補則） 

第１０条 この規則に定めるもののほか、必要な事項は、市長が別に定める。 

 

   附 則 



 

 この規則は、令和８年４月１日から施行する。  



様式第１号（第３条・第４条関係） 

養育医療給付（新規・継続）申請書 

 

受
療
者
（
児
） 

ふ り が な  性 別 男・女 生年月日 年   月   日 

氏 名  
個 人 番 号             

住 所  

被保険者 
記 号  

保険者等

の 名 称 
 

番 号  

希 望 す る 

指定養育医療機関 

名 称  

所在地  

 

扶
養
義
務
者 

ふ り が な  受療者

と の 

続 柄 
 個人番号             氏 名  

ふ り が な  受療者

と の 

続  柄 
 個人番号             氏 名  

ふ り が な  受療者

と の 

続   柄 
 個人番号             氏 名  

ふ り が な  受療者

と の 

続   柄 
 個人番号             氏 名  

ふ り が な  受療者

と の 

続   柄 
 個人番号             氏 名  

別紙関係書類を添えて、上記のとおり養育医療の給付を申請します。 

また、養育医療の申請に当たって、養育医療費の徴収額の決定に必要な課税資料等の調査をすること及

び多久市子どもの医療費の助成に関する条例の助成金をもって当該養育医療費の徴収金の額に充てるこ

とに同意します。 

 

   年  月  日 

 

 多久市長 様 

                        申請者  住所 

 

                             氏名               

 

                             電話番号 

●多久市記入欄 

申 請 受 付 年 月 日 年   月   日 決 定 年 月 日 年   月   日 

備      考  

 



様式第２号（第３条関係） 

養 育 医 療 意 見 書 

ふ り が な  

性別 男・女 
生 年 

月 日 
  年  月  日 

氏 名  

在 胎 週 数 

（単胎・多胎） 

在胎     週 

単胎 ・ 多胎（   胎） 

出生時

の体重 
    グラム 

症 

状 

の 

概 

要 

１ 一般状態 
運動不安・けいれん     (1) あ り  (2) な し 

運動異常          (1) あ り  (2) な し 

２ 体温 摂氏３４度以下       (1) あ り  (2) な し 

３ 

 

呼吸器 

循環器 

 

強度のチアノーゼ持続    (1) あ り  (2) な し 

チアノーゼ発作を繰り返す  (1) あ り  (2) な し 

呼吸数が毎分５０以上で増加傾向  (1) あ り  (2) な し 

呼吸数が毎分３０以下    (1) あ り  (2) な し 

出血傾向が強い       (1) あ り  (2) な し 

４ 消化器 

生後２４時間以上排便がない (1) あ り  (2) な し 

生後４８時間以上嘔吐が持続 (1) あ り  (2) な し 

血性吐物・血性便がある   (1) あ り  (2) な し 

５ 黄疸 
生後数時間以内に発生    (1) あ り  (2) な し 

異常に強い         (1) あ り  (2) な し 

その他の所見 

（合併症の有無等） 
 

診療予 

定期間 
     年   月   日 から      年   月   日 まで 

現在受 

けてい 

る医療 

安静入院 

他院からの転院  無 

         有     年  月  日 医療機関名             

保育器の使用・人工換気療法・酸素吸入・経管栄養・持続静脈内注射 

その他の医療（                           ） 

症状の 

経 過 
 

 

 上記のとおり診断する。 

 

     年    月    日 

 

 

指定養育医療機関の 

所在地及び名称 

 

医師氏名               

 



様式第３号（第３条関係） 

世 帯 調 書 

児
の
属
す
る
世
帯
構
成
者
（
全
員
） 

世 帯 の 状 況 課 税 状 況 

備考 
世帯構成者氏名 続柄 性別 生年月日 

職業 

（勤務先） 
市町村民税 

所得 

税額 
現在 前年 

均等割 

の有無 

所得割 

の有無 

受療者（児） 
 

本人 
        

          

          

申請者（保護者）          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

世
帯
外
扶
養
義
務
者 

氏
名 

          

住
所 

     

氏
名 

          

住
所 

     

世 帯 

区 分 

Ａ 

被保護世帯等 

Ｂ 

市町村民税非課税世帯 

Ｃ（      ） 

所得税非課税世帯 

市町村民税所得割 

有 ・ 無 

Ｄ（      ） 

所得税課税世帯 

税額     円 

負担金 

月 額 
入院 （               ）円        

確認年月日     年  月  日 

担当職員名  

 



様式第４号（第３条関係） 

第 号 

   年  月  日 

 

養育医療給付却下決定通知書 

 

            様 

 

多久市長     印 

 

  年  月  日付けで申請のあった養育医療の給付について、下記のとおり給付を行わない

ことに決定したので通知します。 

記 

申 請 者 

住 所  

氏 名  

受 療 者 氏 名 

 

 

（生年月日    年  月  日） 

希望する指定養育 

医 療 機 関 の 名 称 
 

給 付 を 行 わ な い 

こ と と し た 理 由 
 

備 考  

不服申立て及び取消訴訟 

1 この処分について不服がある場合は、この処分があったことを知った日の翌日から起算して 3 か月

以内に、多久市長に対して審査請求をすることができます。 

2 この処分の取消しの訴えは、この処分があったことを知った日の翌日から起算して 6 か月以内に、

多久市を被告として(訴訟において多久市を代表する者は多久市長となります。)提起することができ

ます。 

3 ただし、上記の期間内であっても、この決定があった日（審査請求をした場合には裁決があった日）

の翌日から起算して 1 年を経過した場合は、原則として、審査請求や取消しの訴えの提起をすること

ができなくなります。 



様式第５号（第５条関係） 

養育医療券変更届 

 

  年  月  日 

 

 多久市長 様 

 

申請者  住 所 

                    （保護者） 

                          氏 名            

                     

 

下記のとおり養育医療券の記載事項に変更がありましたので届け出ます。 

 

記 

 

公 費 負 担 医 療 の 受 給 者 番 号        ※ 

事  項 変 更 前 変 更 後 

被
保
険
者 

記 号 番 号 記号 番号 記号 番号 

保険者等の

名 称 

  

受
療
者 

住 所 
  

氏 名 
  

保
護
者 

住 所 
  

氏 名 
  

そ の 他 

  

変 更 理 由 

 

 



様式第６号（第５条関係） 

 

 

養育医療券再交付申請書 

 

年  月  日 

 

 多久市長 様 

 

申請者  住 所 

                    （保護者） 

                          氏 名            

 

下記のとおり養育医療券の再交付を申請します。 

 

記 

 

受療者氏名  
公費負担医療の

受給者番号 
       ※ 

再 交 付 の 

理 由 

１ 紛 失    ２ 破 損    ３ その他（下記に理由を記入） 

理由 

 



様式第７号（第６条関係） 

 

  年  月  日 

 

養育医療移送費支給申請書 

 

 多久市長 様 

 

申請者  住 所 

                    （保護者） 

                          氏 名            

 

下記のとおり移送費の支給を申請します。 

 

記 

 

受 療 者 氏 名  

公費負担者 

番   号 
        

公費負担医療の

受給者番号 
       ※ 

保 護 者 氏 名  住   所  

移 
 
 

送 

区 間  

方 法  

移送年月日 年   月   日 

費 用 見 込 額                        円 

移 送 を 必 要 と  

す る 理 由  

 

      年  月  日 

 

指定養育医療機関の 

所在地及び名称 

 

医師氏名               

 
 



様式第８号（第６条関係） 

第     号 

   年  月  日 

 

 

養育医療移送費支給決定通知書 

 

 

            様 

 

 

多久市長            印 

 

 

下記のとおり移送費の支給を決定したので通知します。 

 

記 

受 療 者 氏 名  

公費負担者 

番   号 
        

公費負担医療の

受給者番号 
       ※ 

保 護 者 氏 名  住   所  

移 
 
 

送 
区 間  

方 法  

移送年月日 年   月   日 

決 定 額                        円 

 



様式第９号（第６条関係） 

第     号 

   年  月  日 

 

養育医療移送費支給却下決定通知書 

 

            様 

 

多久市長            印 

 

     年  月  日付けで申請のあった移送費の支給について、下記のとおり支給

を行わないことに決定したので通知します。 

 

記 

 

受療者氏名  
公費負担医療の

受給者番号 
       ※ 

支給を行わ 

ないことと 

し た 理 由 

 

不服申立て及び取消訴訟 

1 この処分について不服がある場合は、この処分があったことを知った日の翌日から起算して 3 か月

以内に、多久市長に対して審査請求をすることができます。 

2 この処分の取消しの訴えは、この処分があったことを知った日の翌日から起算して 6 か月以内に、

多久市を被告として(訴訟において多久市を代表する者は多久市長となります。)提起することができ

ます。 

3 ただし、上記の期間内であっても、この決定があった日（審査請求をした場合には裁決があった日）

の翌日から起算して 1 年を経過した場合は、原則として、審査請求や取消しの訴えの提起をすること

ができなくなります。 

 



様式第１０号（第７条関係） 

第     号 

   年  月  日 

 

 

養育医療費用徴収額決定通知書 

 

 

            様 

 

 

多久市長            印 

 

 

養育医療費に係る徴収金の額について、下記のとおり決定したので通知します。 

 

記 

 

受 療 者 氏 名  
公費負担医療の

受給者番号 
       ※ 

階 層 区 分  

徴 収 金 の 額 月額            円 

決 定 期 間     年  月から    年  月まで 

 

不服申立て及び取消訴訟 

1 この処分について不服がある場合は、この処分があったことを知った日の翌日から起算して 3 か月

以内に、多久市長に対して審査請求をすることができます。 

2 この処分の取消しの訴えは、この処分があったことを知った日の翌日から起算して 6 か月以内に、

多久市を被告として(訴訟において多久市を代表する者は多久市長となります。)提起することができ

ます。 

3 ただし、上記の期間内であっても、この決定があった日（審査請求をした場合には裁決があった日）

の翌日から起算して 1 年を経過した場合は、原則として、審査請求や取消しの訴えの提起をすること

ができなくなります。 

 



様式第１１号（第８条関係） 

 

養育医療費用徴収額変更申請書 

 

年  月  日 

 

 多久市長 様 

 

 

申 請 者  住 所 

                 （納入義務者） 

氏 名            

 

 

     年  月  日付けで決定された養育医療費に係る徴収金の納入が下記のとお

り困難であるので、徴収金の額の変更について申請します。 

 

記 

 

受 療 者 氏 名  
公費負担医療の

受給者番号 
       ※ 

階 層 区 分  

徴 収 金 の 額 月 額               円 

変更を要する 

期 間 
    年   月 から    年   月 まで 

納 入 が 

困 難 で あ る 

理 由 

 

 



様式第１２号（第８条関係） 

第     号 

   年  月  日 

 

 

養育医療費用徴収額変更決定通知書 

 

 

            様 

 

 

多久市長            印 

 

 

養育医療費に係る徴収金の額の変更について、下記のとおり決定したので通知します。 

 

記 

 

受 療 者 氏 名  
公費負担医療の

受給者番号 
       ※ 

階 層 区 分 
  

  

徴 収 金 の 額 
  

  

決 定 期 間 
  

  

 

不服申立て及び取消訴訟 

1 この処分について不服がある場合は、この処分があったことを知った日の翌日から起算して 3 か月

以内に、多久市長に対して審査請求をすることができます。 

2 この処分の取消しの訴えは、この処分があったことを知った日の翌日から起算して 6 か月以内に、

多久市を被告として(訴訟において多久市を代表する者は多久市長となります。)提起することができ

ます。 

3 ただし、上記の期間内であっても、この決定があった日（審査請求をした場合には裁決があった日）

の翌日から起算して 1 年を経過した場合は、原則として、審査請求や取消しの訴えの提起をすること

ができなくなります。 

 



様式第１３号（第８条関係） 

第     号 

   年  月  日 

 

 

養育医療費用徴収額変更却下決定通知書 

 

 

            様 

 

 

多久市長            印 

 

 

     年  月  日付けで申請のあった養育医療費に係る徴収金の額について、下

記のとおり変更を行わないことに決定したので通知します。 

 

受 療 者 氏 名  
公費負担医療の

受給者番号 
       ※ 

変更を行わない 

こととした理由 
 

 

不服申立て及び取消訴訟 

1 この処分について不服がある場合は、この処分があったことを知った日の翌日から起算して 3 か月

以内に、多久市長に対して審査請求をすることができます。 

2 この処分の取消しの訴えは、この処分があったことを知った日の翌日から起算して 6 か月以内に、

多久市を被告として(訴訟において多久市を代表する者は多久市長となります。)提起することができ

ます。 

3 ただし、上記の期間内であっても、この決定があった日（審査請求をした場合には裁決があった日）

の翌日から起算して 1 年を経過した場合は、原則として、審査請求や取消しの訴えの提起をすること

ができなくなります。 

 


