
別記

八街市長　　　　　　　　　　様

個人番号 1 2 3 4 5 6 7 8 * * * *

氏 名 個人番号 3 4 5 6 7 8 9 0 * * * *

氏 名 個人番号 5 6 7 8 9 0 1 2 * * * *

氏 名 個人番号

氏 名 個人番号

氏 名 個人番号

　※世帯員全員（同じ医療保険に加入している方全員）が署名押印してください。

療育手帳
精神障害者

保健福祉手帳

○ 年　○月　○日 ○ 年　○月　○日 ○ 年　○月　○日

第　1２３４５  号
１　級

第　１２３４５　号

様式第１号（第５条）
重度心身障害者医療費助成受給券交付申請書

　          　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　     令和   　年　 　月　   日　     

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   住　　　所　　　八街市八街ほ３５－２９

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　　氏　　　名　　　八街　　花子    　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　     　    　 電話番号　○○○－○○○○－○○○○

　八街市重度心身障害者の医療費助成に関する条例第４条第１項の規定により、下記のとおり申請します。

記

受
給
資
格
者

住　　所 　八街市八街ほ３５－２９

フリガナ ヤチマタ　ハナコ

生　　年
月　　日

昭和○年　 ○月　 ○日生　
氏　　名 八街　　花子 

障害の程度
身体障害者

手帳

手帳交付日

第　１２３４５　号
１　級

加
入
医
療
保
険

被保険者名 八街　　太郎 記号番号 ５６　１２３４５

発行機関名
八街市
○○健康保険組合　千葉支部
千葉県後期高齢者医療広域連合　　等

所 在 地
八街市八街ほ３５－２９
千葉市中央区○○
千葉市稲毛区天台６－４－３　等

附加給付 有　・　無

承　諾　書

　八街市重度心身障害者医療費助成を申請するに当たり、以下の内容について承諾します。

１　所得情報、課税情報、住民登録情報、医療費情報等の個人情報について、市医療費担当課が確認すること。
２　医療費情報について、市が助成額を適正に支出するために、高額療養費及び附加給付金の支給状況等の必要
  な情報について加入保険者へ情報の提供及び照会すること。

㊞　

３　市が高額療養費の一部又は全部を負担した場合において、市と加入保険者で負担相当額について相さいする
  ことが可能な場合、市と加入保険者の両者で調整すること。

氏 名
(受給資格

者）
八街　花子　　　　　　㊞　

㊞　

八街　太郎　　　　　　㊞　

八街　一男　　　　　　㊞　

㊞　

記 入 例

この欄は記入の必要ありません

受給資格者と同じ医療保険に加入している方全員記入してください。

（記入欄が足りない場合は、1行に2名記入してください）

（例）

• 受給資格者が国民健康保険に加入している場合は国民健康保険加入の方を記入

してください。同じ世帯でも勤め先の健康保険組合や後期高齢者医療広域連合に

加入している方の記入は不要です。

個人番号はマイナンバーを記入してください。


