様式第１号（第２条関係）
	受付　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日
	受給資格の有無

	決裁
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	有　　　　無

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	※理由

	
	年　　　月　　　日
	


	重度心身障害者医療費受給資格登録（更新）申請書

年　　月　　日

　みやき町長　　　　様

申請者　住所　　　　　　　　　　　

氏名　　　　　　　　　　印

	助成対象者

	ふりがな

氏名
	　
	男・女

	生年月日

（年齢）
	年　　　月　　　日　　（　　　　歳）

	住所
	　

	受給資格等
	重度身体障害者
	手帳番号
	県第　　　　　　　　号

	
	
	等級
	　　種　　　　　　　級

	
	
	障害区分
	視　・　聴　・　音　・　肢　・　内

	
	重度知的障害者
	判定区分
	　
	次の判定年月
	年　　月　　日

	
	重複障害者
	手帳番号
	県第　　　　　　　　号

	
	
	等級
	　　種　　　　　　　級

	
	
	障害区分
	視　・　聴　・　音　・　肢　・　内

	
	
	判定区分
	　
	次の判定年月
	年　　月　　日

	認定（更新）後、医療費助成給付の際は、下記口座へ振り込んでください。

	振込希望金融機関
	　
	支店
	普通

当座
	口座番号
	　

	
	
	
	
	名義人
	　

	同意書

　認定（更新）又は助成額の決定に関して、課税資料等により確認することに同意します。

　　　　　　年　　月　　日

氏名　　　　　　　　　　印

	加入医療保険
	記号・番号
	名称
	所在地
	付加給付の有無

	
	　
	　
	（電話番号　　　　）
	　

	受給資格証記号・番号
	※
	備考
	　


　注意　※印の欄は、記入しないでください。　　　　　（世帯コード　　　　　　　　）

１４
1

