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（表）
)様式第1号の2(第3条関係)
	受給者証番号
	

	重度心身障害者医療費受給資格登録申請書
年　　　月　　　日　　　
　　　　杉戸町長　　あて
　　　　　　　　対象者

　　　　　　　　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　
個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


生年月日　　　　　　年　　　　月　　　　日
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　

　下記のとおり、杉戸町重度心身障害者医療費支給に関する条例第5条の規定に基づき申請します。
なお、申請にあたり、資格認定及び医療費助成金の支給決定のために、杉戸町長が以下の情報を確認することについて同意します。
・私の住民基本台帳、高額療養費等の支給状況、障害の状況等を確認すること。
・毎年度の住民税課税台帳を確認すること。なお、個人番号を利用して地方税関係情報を取得する場合も含む。

	障害の状況
	精神障害者
	精神手帳番号
	
	程度
	２級 

	保護者
	自立支援医療の内容と同様とする。

	医療保険
	世帯主・被保険者・
組合員・加入者氏名
	
	対象者との続柄
	
	住所
	

	
	名称
	
	記号番号
	

	自立支援医療
	受給者番号
	
	
	
	
	
	
	
	自己負担上限額
	　　　　円

	
	有効期間
	年　　月　　日
	～
	年　　月　　日

	
	指定医療機関
	

	
	
	

	
	
	

	※ジェネリック医薬品を希望する旨を受給者証へ記載したい場合　　　□

	申請事由発生年月日
	令和　８年　１月　１日
	申請事由
	制度該当

	振込先
	金融機関名
	銀行・信用金庫・農協
	　　　　本店
支店

	
	口座種別
	普通・当座
	口座番号
	
	
	
	
	
	
	

	
	郵便局の場合
	
	
	
	
	
	－
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	フ　リ　ガ　ナ
口　座　名　義
	
	

	
	
	
	



（裏）

【町記入欄】

	決裁
	
	
	
	
	
	受付
	年　　　月　　　日

	
	
	
	
	
	
	決定
	年　　　月　　　日

	
	
	
	
	
	
	交付
	年　　　月　　　日





	判定
	

	控除後の所得額
　   　　　　　　　　　　　　　円
	扶養親族数　　　　　　　　  　　　　　　　　　
　　　　　　　
　人
	所得制限限度額

　　　　　　　　　　　  　円




