別記第1号様式（第4条関係）
重度心身障害者医療費受給者証交付申請書
　　年　　月　　日
興部町長　　　　　　　　　様
申請者　住所　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　印
対象者との続柄　　　　　　
電話　　（　　）　　　　　
下記のとおり重度心身障害者医療費受給者証の交付を申請します。
記
	申請内容
	対象者の状況
	フリガナ
	
	住所

	
	
	対象者
	
	

	
	
	生年月日
	
	

	
	
	フリガナ
	
	住所

	
	
	世帯主
	
	

	
	
	対象者との続柄
	
	

	
	受給資格要件の状況
	身体障害者
手帳
	交付年月日　　　　年　　月　　日
番号 　　　　第　　　　　号
	身体障害
の等級
	級

	
	
	知能
指数
の
判定
	療育手帳
	交付年月日　　　　年　　月　　日
番号 　　　　第　　　　　号
	判定
	Ａ・Ｂ

	
	
	
	判定
（診断）
	判定(診断)年月日　　　年　　月　　日
判定(診断)機関名
	総合判定
（診断）
	重度･中度･軽度

	
	
	医療保険
	種別
	政管・組合・日雇
	記号
番号
	
	付加
給付
	有・無

	
	
	
	
	船員・共済・国保
	
	
	
	

	
	
	
	被保険者
（世帯主）
	
	被保険者証
発行機関
	

	
	
	後期高齢者
医療保険
	医療給付
者証番号
	
	資格取得
年月日
	年　　月　　日

	
	
	添付書類
	

	
	同意書
	私は、対象者の生計を主として維持しておりますので、受給者証の交付申請及び次年度以降の更新をするにあたり、公募等により必要な所得等の情報を確認することに同意します。
氏名　　　　　　　　　　　　　印
対象者との続柄　　　　　　　　　

	※決定欄
	決裁
	課長
	課長補佐
	係長
	主査
	係
	決定年月日
	受給者番号

	
	
	
	
	
	
	　
	　年　月　日
	

	
	1　上記申請内容を審査の結果、適当と認められたので受給者証を交付する。
2　次の理由により上記申請を却下する。
	公募確認者
　.　.　

	
	
	却下理由
	
	
	

	
	
	

	※調査欄
	　　　年分所得額　（総所得金額・退職所得・山林所得・土地等に係る事業所得等・長期譲渡所得・短期譲渡所得の合計額）　　　　 円

	
	扶養
	控除対象配偶者及び扶養親族　　　　人（うち老人控除対象配偶者及び老人扶養親族　　　人）

	
	控除額
	雑損控除額　　　　　　　　円
	医療費控除額　　　　　　 円
	社会保険料控除額 　　　　　円

	
	
	小規模企業共済等掛金控除額　　　　 円
	配偶者特別控除額　　　　 円
	老年者・寡婦等・勤労学生控除額　　　　円

	
	
	障害者控除額(控除対象配偶者又は扶養親族に限る)[障害者　　人･特別障害者　　人]　　　　 円

	
	
	地方税法第6条第1項及び租税特別措置法の一部を改正する法律(平成7年法律第55号)附則第12条第1項に規定する免除額　　　　　　　　　 円

	
	控除後の所得額　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 円

	
	所得制限限度額　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 円


（注）申請者は、※欄は記入しないでください。
