
様式第１号（第５条関係）                                   
  

川越市重度心身障害者医療費受給資格登録申請書 

届出者氏名  申請者との関係  

届出者住所  連絡先 
電話番号  

ＦＡＸ番号  

（提出先）                      令和    年   月   日 

川越市長 

川越市重度心身障害者医療費支給に関する条例第６条の規定により、次のとおり申請します。 

申

請

者 

フ リ ガ ナ  

氏 名  

個 人 番 号             

生 年 月 日  明・大・昭・平・令       年      月      日 

住 所  

１ 障害の状況 添付書類：身体障害者手帳等の写し 

２ 加入医療保険 添付書類：加入医療保険を証する書面（資格確認書等）の写し 

３ 所得の状況 添付書類：所得及び市区町村民税の額を証する書類 

４ 振込先口座 

金 融 機 関 
  銀  行            本 店 

農  協            支 店 

信用金庫            出張所 
科目 

普通 
 

当座 

口 座 番 号        

フ リ ガ ナ  

口座名義人  

５ 保 護 者 
氏  名  住  所  

生年月日  申請者との続柄  

同意書 

本申請に関し、私の住民基本台帳に記録されている情報、地方税に関する情報、障害に関する情報及

び医療給付に関する情報について、医療費助成金の受給の登録及び医療費助成金の支給決定のために、

市長が、必要な範囲内において当該情報を保有する機関に照会し、又は利用すること並びに医療費助成

金及び医療費給付に関して調整を行うことに同意します。 

申請者                            

申請者が自署することができないため、下記の者が申請者に上記の記載事項に相違がないこと及び同

意事項に同意したことを確認の上、代筆しました。                       

代筆者の氏名                         

代筆者の住所又は居所                    

申請者との関係                       

※署名（法人等の団体にあっては代表者の署名）又は記名押印をしてください 
 

※
処
理
欄 

受給者番号  手帳等級   決定日 令 年   月   日 

申請事由 手帳・転入( ／ )・生保・後期加入・その他（     ）  交付日 

(証作成日) 
令 年   月   日 

資格開始日 令  年    月    日  

手帳交付日：平成２６年１２月３１日以前   引渡日 

窓・〒 
令 年   月   日 

手帳交付時年齢 才 申請時年齢       才  

本人同意   有 ・ 無 所得判定（○×）  （川越市保健医療部 高齢・障害医療課） 

 

受付印 


