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その1
福祉医療費受給券(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、裏面の添付書類を添えて提出してください。
○1月1日時点住所は、有効始期が本年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。


	
	氏名
	性別
	住所
	加入医療保険

	
	
	生年月日
	
	

	①
助成対象者
	Ａ　本人
(母・父等)
	
	男　　・　　女
	彦根市
	□彦根市国保
□その他

	
	
	
	　　　年　　月　　日
	1月1日
時点住所
	
	

	
	個人番号
(マイナンバー)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	被保険
者名
	
	続柄
	

	
	18歳未満の児童
Ｂ　母・父等の扶養する

	続柄
	
	男・女　　　年　月　日
	□Ａ 本人と同じ
	□彦根市国保
□その他

	
	
	
	　　　
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	被保険
者名
	
	続柄
	
	

	
	
	
	
	男・女　　　年　月　日
	□Ａ 本人と同じ
	□彦根市国保
□その他


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	被保険
者名
	
	続柄
	
	

	
	
	
	
	男・女　　　年　月　日
	□Ａ 本人と同じ
	□彦根市国保
□その他

	
	
	
	　　
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	被保険
者名
	
	続柄
	
	

	
	
	
	
	男・女　　　年　月　日
	□Ａ 本人と同じ
	□彦根市国保
□その他

	
	
	
	　　　
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	被保険
者名
	
	続柄
	
	

	②配偶者
	
	男　　・　　女
	□Ａ 本人と同じ
	

	
	
	　　　年　　月　　日
	
	

	個人番号
（マイナンバー）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	1月1日
時点住所
	

	③扶　養
義務者
	
	男　　・　　女
	□Ａ 本人と同じ
	

	
	
	　　　年　　月　　日
	
	

	
上記のとおり、福祉医療費受給券の交付(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、医療の給付を受けた助成対象者に係る高額療養費または附加給付を当該保険者または共済組合から支給されたときは、彦根市の指定する方法により、当該給付を受けた福祉医療費から支払われた高額療養費または附加給付相当額を返還することを確約します。
なお、助成対象者が彦根市国民健康保険または滋賀県後期高齢者医療保険に加入中に、各保険者から高額療養費を支給されるときは、福祉医療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

	
	④申請者
	住　所

	
	
	氏　名　　　　　　　　　　　　　　　㊞

	
	                             　  　　　　　　　 電　話
※申請者の自署の場合は押印不要






(裏面)



　【添　付　書　類】

この申請書は、次の書類を添えて提出してください。なお、当該書類により証明すべき事実を公簿等によって市長が確認することができる場合(個人番号制度による情報連携を含む。)は、当該書類を省略することができます。

(1) 助成対象者本人および児童が現在加入している健康保険の資格確認書等の写し(彦根市国民健康保険に加入している場合を除く。)

(2) 助成対象者本人、配偶者および扶養義務者の所得および課税区分が彦根市において確認できない場合は、その方
の課税(非課税)証明書

(3) 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を所持し、その程度に基づく申請である場合は、各種
手帳の写し

(4) 知的障害者(療育手帳所持者は除く。)の場合は、児童相談所または更正相談所が発行した判定書もしくは判定証
明書

(5) ひとり親家庭の場合は、母子・父子自立支援員または民生委員(児童委員)が証明した別記様式第4号による証明
書(現に児童扶養手当、遺族基礎年金等の受給により、ひとり親家庭の確認ができる場合は、添付書類の必要はありません。)

(6) ひとり暮らし寡婦またはひとり暮らし高齢寡婦の場合は、別記様式第5号によるひとり暮らし寡婦(高齢寡婦)申
立書

(7) 成年後見人等による申請の場合は、登記事項証明書の写し

【記　入　方　法】
　
この用紙は、福祉医療費受給券交付申請または福祉医療費受給券更新申請をする際に使用してください。
受給券の交付申請をする場合は、標題の更新の字句を抹消して提出してください。
受給券の更新申請をする場合は、標題の交付の字句を抹消して提出してください。

①の欄
「Ａ　本人」欄は、助成対象者本人について記入してください。ひとり親家庭の場合は、18歳未満の児童を扶養している母・父等について記入してください。
「Ｂ　母・父等の扶養する18歳未満の児童」欄には、ひとり親家庭の母・父等が現に扶養し、医療費給付の対象となる18歳未満の児童について記入してください。ひとり親家庭以外の場合は記入する必要はありません。

　
②の欄
　「配偶者」欄は、「Ａ　本人」に配偶者がある場合に、その配偶者について記入してください。

③の欄
　「扶養義務者」欄は、「Ａ　本人」の父、母、子、孫等の直系血族および兄弟姉妹(民法上の扶養義務者)のうち、以下に当てはまる者で、主として「Ａ　本人」の生計を維持している者について記入してください。
・同一住所に住んでいる者(住民票上の世帯を分けている場合も含む。)
・「Ａ　本人」を税金の扶養控除の対象としている者
・「Ａ　本人」を健康保険の被扶養者としている者

④の欄
　「Ａ　本人」欄に記入した者の氏名、住所および連絡先を記入し、押印してください。
　ただし、成年後見人等による申請の場合は、成年後見人等の住所、氏名および連絡先を記入し、押印してください。
