様式第１号（第５条関係）
	村田町心身障害者医療費受給資格登録（更新）申請書
　　　年　　　月　　　日　　
村田町長　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　
　※署名又は記名押印
個人番号　　　　　　　　　　　　　　　　
対象者との続柄（障害者が未成年の場合）　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　
※ 障害者が成人の場合は，本人名義で申請してください。


	対　　象　　者
	ﾌ ﾘ ｶﾞ ﾅ
	
	生年月日
	年　　　月　　日
	職　　業

	
	氏名
	
	
	
	有　・　無

	
	住所
	申請者と同じ場合は記載不要
	個人番号
	申請者と同じ場合は記載不要

	
	障害種別
	１．身体障害者手帳　１級 ・ ２級 ・ ３級（　　　　　　）
２．療育手帳　　Ａ　・　Ｂ
３．特別児童扶養手当　１級
４．精神障害者保健福祉手帳　１級
	手帳交付日
	年　　月　　日

	
	
	
	手帳番号
	第　　　　　号

	加入健康保険
	記号・番号
	

	
	被保険者氏名
	
	資格取得日
	年　　　月　　　日

	
	保険種別
	国保・協会健保・共済・組合・後期・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	保険者名称
	
	附加給付
	有　・　無

	　上記の者の心身障害者医療費助成について，下記口座へ振込みされることを承諾します。

	振込希望
金融機関名
	銀行
信用金庫
信用組合
農協
	本店
支所
支店
出張所
	ﾌ　ﾘ　ｶﾞ　ﾅ
	

	
	
	
	名義人
	

	
	預金種目
	普　通　・　当　座
	口座番号
	
	
	
	
	
	
	


	情報の閲覧等に関する同意の確認（同意する場合は右の□にチェックを入れてください。）
	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps12 \o\ad(\s\up 11(チェック欄),□)申請及び更新に係る心身障害者医療費受給資格の確認のため、町が対象者及び下記の障害者の同居家族の所得及び市町村民税の課税状況に関する調査を実施することに同意します。

	障害者の同居家族（扶養義務者）

	フリガナ
	
	生年月日
	　年　　　月　　日

	
	氏名
	
	
	

	
	個人番号
	
	対象者との続柄
	

	
	フリガナ
	
	生年月日
	　年　　　月　　日

	
	氏名
	
	
	

	
	個人番号
	
	対象者との続柄
	

	
	フリガナ
	
	生年月日
	　年　　　月　　日

	
	氏名
	
	
	

	
	個人番号
	
	対象者との続柄
	

	
	フリガナ
	
	生年月日
	　年　　　月　　日

	
	氏名
	
	
	

	
	個人番号
	
	対象者との続柄
	

	
	フリガナ
	
	生年月日
	　年　　　月　　日

	
	氏名
	
	
	

	
	個人番号
	
	対象者との続柄
	

	
	フリガナ
	
	生年月日
	　年　　　月　　日

	
	氏名
	
	
	

	
	個人番号
	
	対象者との続柄
	

	
	フリガナ
	
	生年月日
	　年　　　月　　日

	
	氏名
	
	
	

	
	個人番号
	
	対象者との続柄
	

	
	フリガナ
	
	生年月日
	　年　　　月　　日

	
	氏名
	
	
	

	
	個人番号
	
	対象者との続柄
	


注１　所得状況について、公簿等で確認できない場合は、課税・非課税証明書等の添付を求める場合があります。
注２　加入している健康保険において附加給付がある場合には、附加給付の内容がわかる証明書を添付して下さい。
担当記入欄　（以下には記入しないでください。）
	※
処理事項
	受給資格適否
	適　　・　　否
	（否の理由）

	
	附加給付
	有　　・　　無
	受給者番号
	


申請者








