様式第1号（第６条関係）
	※　受　　　　　　付
	受 給 資 格
	※　　　受　給　者　証

	年　　月　　日
	有　・　無
	番　号
	第　　　　　　　　　号

	
	
	発　行
	年　　　月　　　日

	· 市町村民税課税状況
	課　税　・　非　課　税

	
                                  交付
重度心身障害者（児）医療費助成金受給者証　　　　　　  申請書
更新


	申　請　者
	住　所
	

　　　　（ＴＥＬ　　　　　　　　　　　）

	
	氏　名
	
	男 ・ 女
	

	
	職　業
	
	障害者との続柄
	

	障　害　者
	住　所
	

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（ＴＥＬ　　　　　　　　　　　）

	
	氏　名
	
	男 ・ 女
	

	加入医療保険
	被　保　険　者　証
	被保険者又は組合員の氏名
	付 加 給 付

	
	記号
	
	
	有・無

	
	番号
	
	
	

	
	保　険　者
	所在地
	

	
	
	名称
	

	支払希望
金融機関
	名　　　　　　称
	口座名義人
	口座種別
	口 座 番 号

	
	
	
	普通・当座
	

	　
上記のとおり、重度心身障害者（児）医療費の助成を受けたいので、受給者証の交付を申請します。なお、この助成に係る事務のため、私並びに同居家族の所得状況及びその他必要となる情報を調査することに同意します。また、高額療養費等に該当した場合は、その療養費の保険者への請求並びに受領について、河津町長に委任します。
　     
        　　年　　　月　　　日
河津町長　　　様　　　　　　　　　　　　　　　　　　

申請者　氏名　　　　　　　　　　　　　　　


（注）　　１　※欄は記入しないこと。
２　該当する文字を〇で囲むこと。
３　申請者は、記入押印に代えて署名することができます。
