
様式第2号その1（第6条第1項、第8条第1項、第14条第2項関係）
様式第2号（第5条第1項、第7条第1項、第13条第2項関係）

様式第1号（第4条関係） 重度心身障害老人等福祉助成券交付申請書

上記のとおり申請(届出)をします。なお、申請（届出）にあたり下記について同意します。

１．助成対象者、配偶者および扶養義務者の属する世帯の所得・税額等の状況並びに構成・異動状況、助成対象者の障害等級等受給資格にかかる項目について調査・確認すること
２．加入医療保険から高額療養費または付加給付金を支給されたときは、先に草津市が医療機関等に支払った高額療養費または付加給付金に相当する額を草津市が指定する方法により返還すること
３．受給期間中に支給対象となった高額療養費（外来年間合算含む）のうち、福祉医療受給にかかる分の申請および受領について、市長に委任すること（対象重度心身障害老人等に限る）

　　　　　　年　　　　月　　　　日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 住所   　

　 氏名　
草津市長　宛 申請者

助成対象者
との続柄

電話番号

E

喪失事由 更新事由

□ 死亡

□ 転出

□ 保険喪失

□ 生保開始

□ 切替

□ 満了

□ 後期75歳

□ 後期50条

□ その他

 

          年　 　月 　　日

住所（助成対象者と
異なる場合のみ記入）

男
・
女

取得事由配偶者

扶養義務者
男
・
女

 

          年　 　月 　　日

被保険者
・世帯主

保険者番号

続
柄

福祉医療費助成制度申請書（届出書）

 

          年　 　月 　　日

医療種別

生年月日 受給者番号

記号 番号

 

          年　 　月 　　日

加
入
保
険

（
変
更
後

）

住所（助成対象者と
異なる場合のみ記入）

保険者名

 

          年　 　月 　　日

□ 条例該当

□ 出生

□ 障害

□ 転入

□ 保険加入

□ 生保廃止

□ 50条該当

□ その他

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　協健　　健保　　共済　　国保　　後期

保 険 者
所 在 地

□ 受給券再交付

□ 記号、県市更新

□ 扶養義務者更新

□ 身療手帳更新

□ 被保険者更新

□ 履歴更新

□ 訂正

 

          年　 　月 　　日

男
・
女

B
男
・
女

C
男
・
女

D
男
・
女

本人
A

男
・
女

助
　
成
　
対
　
象
　
者

住所
（変更後）

フリガナ
氏　　名

個人番号
性別

本人Ａとの続柄 宛名番号

 

          年　 　月 　　日

乳幼児・小学生 □ 40255069 □ 40259061

心身障害者（児）

母子家庭 □ 43250067 □ 43251065 □ 43253061

父子家庭 □ 44250066 □ 44251064 □ 44253060

ひとり暮らし寡婦 □ 45250065 □ 45251063

重度心身障害老人等 □ 82250069 □ 82251067 □ 85250066 □ 85253060

母子家庭老人 □ 83250068 □ 83251066

父子家庭老人 □ 84250067 □ 84251065

ひとり暮らし高齢寡婦 □ 46251062 □ 46252060 □ 46253068

老人 □ 42250068 □ 42251066 □ 42252064

□ 41250069 □ 41251067 □ 41253063

□ 47250063 □ 47253067 □ 47254065

草津 一郎                   父 

123       12345          01234567 

〇〇健康保険組合       

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

草津市草津三丁目１３番３０号 

草津 二郎 

【記 入 例】①～③を記入し、必要書類を同封の上ご返送ください。 

 
 

クサツ ジロウ 

 草津 太郎  

クサツ サブロウ 

クサツ イチロウ 

令和 6  ４  1    
草津市草津三丁目１３番３０号 

草津 二郎 

   本人  

  077－５６１－６９７５ 

父 

 S20  1    1   

   1 

 

S43    4   2    

 

    

   1 

 

①扶養義務者の氏名、性別、生年月日、
続柄を記入。 
※下の欄から埋めてください。 

 
扶養義務者とは、次の a または b の
方が該当します。 
(a)本人の健康保険証の被保険者の方 

(b)本人と同居の18歳以上の直系血族（親、

祖父母、兄弟姉妹等）の方 

  ★本人と住民票上別世帯でも同居され

ていれば扶養義務者に該当します。 

②記入日を記入 

③申請者（本人と同じ世帯の
方）の住所、氏名、電話番号
を記入 

 草津 三郎 

 草津 一郎 

 草津 花子 

母 

 

子 

兄 

 

S20  2    2   

   1 

 

S41  5    5   

   1 

 

H2   6    6  

  

   1 

 

クサツ ハナコ 

クサツ タロウ 

 必 要 書 類  
 

・精神障害者保健福祉手帳のコピー 

…手帳の等級・本人の住所等がわか

るようにコピーしてください。 

 

・健康保険証のコピー 

…裏面に貼り付けてください。 


