様式第１号（第５条関係）

	受給資格者番号
	
	老人医療

受給者番号
	
	区分
	
	　　年　　月から


沖縄市重度心身障がい者（児）医療費
助成受給資格認定申請書
　　　年　　　月　　　日

沖　縄　市　長　　様
下記のとおり、関係書類を添えて、沖縄市重度心身障がい者（児）医療費助成受給資格認定の申請をします。

	対　　　　象　　　　者
	住　　所
	

	
	フリガナ
	
	男・女
	生年月日
	明治・大正・昭和・平成
　　年　　　月　　　日

	
	氏　　名
	印　
	
	
	

	
	
	
	TEL
	

	
	障害状況
	身 体 障 害

の 状 況
	程度（級別）
	１級・２級・３級

	
	
	
	身障手帳番号
	第　　　　 号  S・H　　　年　　　月　　　日交付

	
	
	知 的 障 害

の 状 況
	程　　　度
	A１・A２・B１

	
	
	
	療育手帳番号
	第　　　　 号  S・H　　　年　　　月　　　日交付

	
	医療保険

種　別
	被保険者氏名
	
	対象者との続柄
	

	
	
	記　　号
	
	番　　号
	

	
	
	保険者名称
	· 国民健康保険　・健康保険組合
· 社会保険事務所　・共済組合
· その他

	金融機関
	
	銀行
	
	本　店
	口座番号
	

	
	
	金庫
	
	支　店
	フリガナ
	

	
	
	農協
	支店番号（　　 　）
	出張所
	名義人
	

	保護者（代理者）
	住　　所
	T E L：　　　　　　　　　　　　　　

	
	氏　　名
	印　
	対象者との続柄
	








