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自立支援医療費（育成 ゜更：圭 ’精搾通院） ’支給認定申禁書 （新規゜ 再簒定゛ 変叉ｒ）ｎ
生　 年　 Ｊ１　　日

受診 者ＪＥｔ 名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年齢　　歳　　　　年　 ｙｘ　日

受診 者住所

個　人　番　号

保護 者Ｊニｔぷ

保護 者住所

保護者個人番号

受診者の被保険者を

の記 号及 び番号

受を希と 回一保険

の　 加　 入　者

（個 人番 そ）

障害年金 ・遺族年金
等の受給の有無※ ２　　無

特ｉ」扶 養手 萢等の

受給の有無　 ※２　　無

該葹する 所得 区分

※３

身体障害者手帳番号

受かを希望する指定自立

支援Ｅ療機関 （薬票５ ・あ

Ｐりき護本業希を含む）

電話番号

受診者と
の関係

電話番号

有　 ［障害年を（　　　級）
有特別障害希手萢　・［経ａＭＪ福祉ｆｉ　，

保険希名

・　 遺族年を

障害児福祉手鳬

特加児童扶養手当

生ほ ・低 １　 ・低 ２　 ・　 中囑 １　 ・中 間２　・一定ぷ上

精搾障害者保せ
福祉 手帳 番号

［Ｋ療榿 関名

※年兔。改定ａ加害（７） 、年金払ｊき自知香

（写）を添付

※手回の受給者証等摧おできる書類の写を寰

参し てく ださ い。

重度 かつ

継続 ※３
該肖

所在地

非該肖

受給 者番 そ奈４

私は、上記の とお り、 自立支援を療費の支給を申請します。

申請者瓦佑

令和　　年　　 丿　　日
沖縄市福祉事務所長　様

ぶ１　該当する Ｅ療の種類八び新規・ 変更 （自 己負担ほ産額八び指ｔＥ療機関の変更認定の串請の場合） のいずれかに○をする。
※２　受診者と 鶚じ保険に加入している方全員が「市Ｆ村Ｒ税非課税」の場合、ごＥ入ください。
※３　チェ ツク シー トを参照し、 該肖する と思う区分に○をする。

？ｉｌ４　肖認定または変‾蓖の方のみＥ入。

自治体記入欄

申請 受付 年１日

前回 所得 Ｋ分

今回 所得 区分

所得 確Ｂ 書類

前回 の受 給者 番や

備　　　　　　　考

個人蜃号

一一 ここ から 下の欄に

生ほ保護受給世帯の証明書

進達年丿日

生保 ・低 １　 ・低 ２　 ・中 間１　 ・中 間２　・一定以上

生保 ・低 １　 ・低 ２　 ・　 中間 １　 ・　 中間 ２　 ・一定な上

市Ｆ村Ｒ税課税証明言

認定 年Ｊ１日

重度かつ

継続

重度 かつ

継続

市む村Ｒ税非課税皿梟

その他収入等を証明する書類（

今回の受給者番号

該肖　　 ・　　 非該售

該ｉ　　 ・　　 非該当

標準負担額減額認定証

）


	申請者氏名: 


