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申請書佐伯市　重度心身障害者医療費受給資格
更新

認定

受　給　者

氏名 （ふりがな） 氏名 （ふりがな）

続柄

障
害
程
度
等

身体障害者手帳
療育手帳

日交付

障害区分
視覚　・　聴覚　・　言語　・　肢体　・　内部　・　精神

・無）

障害程度

加入保険の名称 被保険者記号番号

名　　称 （参考）

（
名称

資格取得年月日被保険者氏名 続柄

付加給付
有 （

内容

・無
受給番号

上記により認定（更新）されるよう申請します。

受給開始年月日
）

佐　伯　市　長　　様    　　　年　　　　月　　　　日

なお、所得状況について地方税法の規定に基づく課税台帳等により確認されることを承諾します。

他制度（老人保険更生医
療等）による給付状況

有

口座番号

名義人
（カタカナ）

電話

認定 更新

交付

備考
扶養義務者
配偶者

交付
受給者証記号番号

記
録
整
理
欄

年度 所得額 課税状況
金融機関名

国
民
健
康
保
険
又
は
社
会
保
険

様式第１号（第２条関係）

精神障害者保健福祉手帳

被保険者証
発行機関 所在地

住所 住所

支　給　対　象　者


