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重度障害者(児)医療費受給資格登録申請書
年　　月　日　
　鯖江市長　　　　　殿
住所　　　　　　　　　　　　　
申請者　　　　　　　　　　　　　　　
ふりがな　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　

　　　　－　　　　　　
　次のとおり医療費受給資格の登録を受けたく申請します。また、私および同一世帯員は、所得状況について地方税法の規定に基づく課税台帳等により確認されることを承諾します。
	受給者証番号
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	区分
	1本人　2家族

	受給資格者氏名
	続柄
	障害の程度
	生年月日
	住所

	　
	　
	級
	　年　月　日
	　

	金融機関名
	銀行　　　　　　
金庫　　　　　店
農協　　　　　　
	口座番号
	普・当・(　　)

	
	
	口座名義人
	　

	保護者氏名
	　
	住所
	　

	加入医療保険
	被保険者、加入者または組合員の氏名
	　
	受給資格者との続柄
	　
	資格取得日
	・　　・

	
	保険者名
	　
	記号番号
	　

	
	他法医療
	1有　2無
	　

	氏名
	個人番号
	氏名
	個人番号

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	医療費助成決定調書

	受付
	　　年　月　日
	決定
	　　年　月　日
	交付
	　　年　月　日

	決定理由
	1　条例第2条(第1号、第2号、第3号、第4号)に該当
2　規則第4条に定める所得以下
3　その他(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

	決裁
	課長
	参事・課長補佐
	課員
	医療費助成の可否
	1　可　2　否
	証
	電

	
	　
	　
	　
	備考
	有効期間

	
	
	
	
	　
	　　年　　月　　日から
　　年　　月　　日まで


(注)　1　太枠の欄は記入しないでください。
　　　2　添付書類等　(1)　加入医療保険の被保険証、加入者証または組合員証
　　　　　　　　　　　(2)　身体障害者手帳、療育手帳または精神障害者保健福祉手帳および自立支援法受給者証
　　　　　　　　　　　(3)　申請者名義の預金通帳
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