福祉医療受給者証交付（更新）申請書

	受　給　者
	住　所
	
	自治会名

	
	
	
	 MERGEFIELD 自治会 

	
	氏　名
	　
	
	大・昭・平・令　　　年　　月　　日生

	同　　居　　者
	世帯主　
	大・昭・平・令　　　年　　月　　日生

	
	　　　　
	大・昭・平・令　　　年　　月　　日生

	
	　　　　　　　
	大・昭・平・令　　　年　　月　　日生

	
	
	大・昭・平・令　　　年　　月　　日生

	
	
	大・昭・平・令　　　年　　月　　日生

	
	
	大・昭・平・令　　　年　　月　　日生

	福　祉　医　療　区　分
	１．乳幼児等（１８歳以降の最初の３月３１日まで）

２．身体障害者（身障手帳３級以上・療育手帳Ｂ１以上）

３．身体障害者（６５歳以上国年別表（寝たきり））

４．精神障害者保健福祉手帳１級所持者

５．自立支援医療のうち精神通院医療費公費負担制度該当者

６．母子家庭の母子

７．父子家庭の父子

８．感染症法第３７条の２該当者

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　該当番号に　○　

	加入

保険
	名称


	記号

 MERGEFIELD 記号 
	番号

 MERGEFIELD 番号 

	振込場所
	金融機関名
	口 座 名 義
	

	
	支店

支所
	口 座 番 号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	上記の通り福祉医療受給者証の交付（更新）を申請します。

福祉医療費支給の認定のため、担当職員が私の課税資料を閲覧することに同意します。

　　年　　月　　　日

申　請　者　名　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
受給者との続柄

大　鹿　村　長　　　様


