様式第1号(第13条関係)
障　重度障害者医療費受給資格(認定・更新)申請書
	申請
	　
	医療証番号
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　



	受給者
	氏名
	　
	性別
	生年月日
	住所

	
	
	　
	　
	　
	　　　　　電話番号：(　　　　)　　　　　　―

	
	
	個人番号
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	
	

	保護者
	氏名
	　
	受給者との続柄
	　
	

	
	
	　
	
	
	

	
	
	個人番号
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	
	

	医療保険
	被保険者
	　
	被保険者から見た受給者
の続柄
	　
	住所
	電話番号：(　　　)　　　―
	勤務先
	　電話

	
	
	　
	
	
	
	
	
	

	
	種別
	　
	記号
	　
	保険者名
	保険者番号
	[bookmark: _GoBack]高額療養費代理受給委任状の有無
	有・無
	附加給付
	有・無

	
	
	
	番号
	　
	
	　
	
	
	
	

	春日市重度障害者医療費の支給に関する条例の規定に基づき、受給資格の認定を申請します。また、今後も継続して受給資格の認定を希望します。
重度障害者医療費受給資格の認定及び支給に当たっては、住民基本台帳及び市民税課税台帳の閲覧並びに関係機関への照会等(個人番号を用いた該当年度等の情報連携含む)を行うことに同意します。
春日市国民健康保険高額療養費(重度障害者医療費の支給を受けた療養に係るものに限る。)の支給申請及び受領を春日市長に委任します。

	

	
　　春日市長
	　申請者　住所　　春日市

　　　　　氏名

	資格取得日
	資格取得事由
	事由発生日
	有効期限

	　　　年　　　月　　　日
	　
	　　　年　　　月　　　日
	　　　年　　　月　　　日

	障害の状況
	身体障害の状況
	程度
(級別)
	の　　の　　級
	知的障害の状況
	程度
	重度・中度
	　判定年月日
	年　月　日
	精神障害の状況
	程度
(級別)
	　
	有期認定
年　　月　　日まで
	他の公費負担の状況

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	　

	
	
	身体障害者手帳の番号
	年　　月　　日交付
	
	判定機関
	　
	
	精神
	年　　月　　日発行
	有期認定
年　　月　　日まで
	施設入所の有無

	
	
	
	第　　　号
	
	
	
	
	手帳の番号
	第　　　号
(期限　年　月　日)
	
	有　・　無

	
	
	
	(再判定日　年　月)
	
	
	
	
	
	
	
	

	国民年金受給者
	証書番号
　第　　　　　号
	傷病名
	　【事務処理欄】本人確認： マ ・ 免・　　　　
　資格審査　　1．認定
　　　　　　　2．却下(　　　　　　　　　　)
　認定年月日　(　　　年　　　　月　　　　日)
　医療証交付日(　　　年　　　　月　　　　日)
　証交付（ 窓口 ・ 郵送 ／ 桃 ・ 青 ・ 白 )
	〔01　一般障害　02　後期障害〕
	受付者
	オンライン入力

	
	
	
	
	
	　
	　

	特別児童扶養手当受給者
	証書番号
　第　　　　　号
	傷病名
	
	〔01　身1級　02　身2級
　03　療A　　04　重複　05　精1級〕
	
	

	年度所得　　
	本人
	配偶者
	扶養義務者
	同居者氏名

	　控除後の所得(円)
	　
	　
	　
	　
	続柄

	　控除対象親族等(人)
	　
	　
	　
	　
	続柄

	　　　限度額(円)
	　
	　
	　
	　
	続柄

	
	
	
	
	
	



