　様式第14号(第19条関係)
	重度障害老人等福祉助成券(交付／更新)申請書

	

	



○下記太枠内に必要事項を記入し、押印の上、身体障害者手帳、療育手帳または精神障害者保健福祉手帳の写しを添えて提出してください。
○1月1日時点住所の欄は、有効始期が1月～7月である場合は前年、8月～12月である場合は本年の1月1日時点で彦根市に住所を有していなかった場合のみ記入してください。
○成年後見人等による申請の場合は、申請者欄に成年後見人等の住所、氏名および連絡先を記入し、登記事項証明書の写しを添付してください。

	
	氏名
	性別
	住所

	
	
	生年月日
	

	助成
対象者
	
	男　　・　　女
	彦根市

	
	
	
	年　　月　　日
	

	
	個人番号
(ﾏｲﾅﾝﾊﾞｰ)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	1月1日
時点住所
	

	配偶者
	
	男　　・　　女
	□　助成対象者と同じ

	
	
	
	年　　月　　日
	

	
	個人番号
(ﾏｲﾅﾝﾊﾞｰ)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	1月1日
時点住所
	

	扶養
義務者
	
	男　　・　　女
	□　助成対象者と同じ

	
	
	
	年　　月　　日
	

	
上記のとおり、福祉助成券の交付(更新)を申請します。
この申請に当たり、申請時、受給期間中および更新時の助成対象者、配偶者および扶養義務者に関する所得額、税額等の状況ならびに世帯の構成および異動の状況、助成対象者の障害等級その他の受給資格に係る項目について調査し、公簿等を確認すること(個人番号制度による情報連携を含む。)に同意します。
また、助成対象者が彦根市の福祉助成費の受給期間中に、滋賀県後期高齢者広域連合から高額療養費を支給されるときは、福祉助成費に係る分の申請および受領について、彦根市長に委任します。

　　　年　　月　　日
彦根市長　様

	住　所
申請者	氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
　　　 電　話
※申請者の自署の場合は押印不要



