	入力コード番号
	06－　　　－　　　　　　　　　－


　　　　　　　　　　　　　　　

様式第１号（第３条関係）

　　　年　　　月　　　日

　　　北　上　市　長　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　　住所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（電話番号　　　　　－　　　　　－　　　　　）

福祉医療費給付受給者証交付（更新）申請書
次のとおり医療費受給者証の交付（更新）を申請します。

申請に係る資格審査のため、課税台帳等の公簿閲覧を行うことに同意します。

	対象区分
	重度心身障害者
	該当要件
	　身障手帳　１級　２級　・　精障保健福祉手帳　１級
　療育手帳Ａ　・　障害年金　１級　
　特別児童扶養手当　１級

	受給者
	フリガナ

氏名
	
	

	
	生年月日
	T・Ｓ・Ｈ・R　 　年　 　月　 　日
	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	住所
	北上市

	保護者
	氏名
	
	

	
	生年月日
	T・Ｓ・H・R　 　年　 　月　 　日
	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	住所
	※受給者住所と異なる場合に記入

	
	受給者との関係
	
	同居・別居の別
	同居・別居
	生計関係
	生計同一・生計維持

	加入医療保険等
	被保険者氏名
	加入本人の氏名
	被保険者からみた受給者との続柄
	

	
	医療保険の種別
	協会けんぽ・組合・組国・共済・国保

退職国保（本人・被扶養者）・後期高齢
	記号・番号
	記号　　　　　　　　　番号

	
	保険者番号
	
	資格取得年月日
	 S・H・R　　  年　　 月　 　日

	
	保険者名
	
	附加給付の有無
	有　　・　　無

	振込先
	フリガナ
	
	金融機関
	銀行・金庫・農協

	
	口座名義人
	
	
	本店・支店・本所・支所・出張所

	
	口座番号
	店番号　　　　　　口 座 番 号
	預金種別
	普通

	
	
	－


	
	

	※受給者に配偶者がある場合（配偶者が保護者でない場合）には、次の事項にも記載して下さい。

	受給者の配偶者
	氏名
	
	生年月日
	T・S・H・R　　　　年　　　　　月　　　　日

	
	
	
	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


医療費受給のため、高額療養費の代理申請を行うことに同意します。　
※保護者とは、３親等以内の親族で受給者を扶養している方、又は同居の方で所得が一番高い方です。
※保護者に該当する方がいない場合は、保護者欄に受給者の氏名を記入してください。
