
様式第１号（第３条、第５条、第６条関係）

申請理由 受付

心身障害者医療費受給資格証交付(更新）申請書・心身障害者医療費助成金支給申請書

区分 県単　　・　　市単
　　障害該当　　・　　転入　　・　　　保険加入
　　生保廃止　　・　　転出取消　　・　　切替
　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

受給者番号
資格発生日 　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日

交付年月日 　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日

障



　　以下の項目は記入しないでください。

障　　　　　人  障 　　　人  障 　　　人

特障　　　　人  特障 　　人  特障 　　人

人

（㋑　　　　　　　　　人） （㋑　　　　　　　　　人） （㋑　　　　　　　　　人）

（㋺　　　　　　　　　人）

（㋩　　　　　　　　　人）

※　審　　査 制　限　内　　　・　　　超　　過　

所 得 額 円 円 円

控

除

※所得状況 対象者

雑損

医療費

小規模企業共済等掛金

障害者控除

寡婦・ひとり親・勤学

社会保険料控除

円

円

円

円

円

円

配偶者

人

※控除後の所得額

制限額

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

８０，０００　円

円

円

円

円

８０，０００　円

円

円

扶養義務者

①同一生計配偶者及び扶養親族の合計数
 　うち､㋑７０歳以上の者の数
　　　　㋺特定扶養親族
　　　　　（19歳以上23歳未満）の数
　　　　㋩扶養親族
　　　　　（16歳以上19歳未満）の数

人


