様式第2号
障医療費助成資格(　認定　・　更新　)申請書
年　　　月　　　日　　
　　　　川北町長　あて
	申請者　住所
(扶養義務者)
氏名
	川北町字　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　



　　医療費の助成を受けたいので、次のとおり申請します。
	対象者
	住所
	
　川北町字　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

(連絡先(携帯)　　　　　　　―　　　　　　　―　　　　　　　)　　

	
	ふりがな
	　
	男・女
	生年月日
	申請者との続柄

	
	氏名
	　
	
	　　　　年　　月　　日生
	　

	申請事由
	1　障害程度が該当するようになったため　　2　転入してきたため
3　その他(　　　　　　　　　　)　事由発生年月日　　　　　　　年　　月　　日

	加入健康保険
	被保険者氏名
	　
	　対象者との続柄
	　
	住所
	川北町字

	
	保険種類
	町国保　　後期高齢者
協会けんぽ　　その他
	記号
	番号
	付加給付の有無

	
	
	
	　
	　
	有　無

	
	保険者の名称
	　
	保険者番号
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	手帳種別
	身障・療育・精神
	[bookmark: _GoBack]　　　　　年　　　月　　　日交付・　　　県　第　　　　　号　 種　 級

	金融機関名
	種別
	口座番号
	口座名義人

	
	
	
	ふりがな

	銀行
金庫
農協
	支店
	普通
当座
その他
	　
	　

	　川北町長　　あて　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
　医療費の助成資格の認定に必要な税関係書類を調査する事に同意します。

	対象者
(保護者)
	住所
	川北町字

	
	氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	(保護者の)
配偶者
	住所
	川北町字

	
	氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	扶養義務者
	住所
	川北町字

	
	氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	　対象者との続柄
	　

	処理欄
	医療費受給者番号
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	助成開始年月日
	　　　年　　　月　　　日

	
	
	後期資格取得年月日
	　　　年　　　月　　　日

	※対象者の加入している健康保険証、障害者手帳の写し・振込先がわかるものを添付してください。



