別　記
第１号様式（第４条第１項関係）
白井市重度心身障害者医療費受給資格認定申請書
	年　　月　　日　
　（宛先）白井市長
住所　　　　　　　　　　
申請者　氏名　　　　　　　　　　
電話　　　　　　　　　　

	対象者
	ふりがな
	生年月日
年　　　月　　　日生


	
	氏名
	

	
	住所
	
	

	
	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	障害区分
	等級
	手帳番号
	手帳交付年月日

	
	身体障害
	
	
	

	
	知的障害
	
	
	

	
	精神障害
	
	
	

	加入健康保険
	保険種別
	被保険者又は組合員の氏名
	被保険者証記号番号

	
	国保・社保・後期
	
	

	
	保険者名称
	
	附加給付　　有　・　無

	
	保険者番号
	
	

	添付書類
１　身体障害者手帳、療育手帳又は精神障害者保健福祉手帳の写し
２　健康保険証又は組合員証の写し（本人及び同一医療被保険者の分）
３　今年度の市・県民税課税証明書（申請が４月から６月までの場合は前年度のもの）
　　なお、下記の同意書により白井市が保有する資料により課税状況等を確認することができる場合には、市・県民税課税証明書の添付を省略することができます。

	同　意　書
私は、重度心身障害者の医療費の助成を受けることができる期間において次の事項を同意します。
１　白井市が助成金の算定に必要な私の市民税額、合計所得金額、所得控除額の内訳、扶養人数その他必要な事項及び住民基本台帳を確認すること。（市外に居住している場合や市民税額、合計所得金額、所得控除額の内訳、扶養人数その他必要な事項の確認に同意されない場合は、住民票及び所得等証明書（市民税額、合計所得金額、所得控除額の内訳、扶養人数その他必要な事項が記載されているもの）の提出が必要になります。）また、次年度以降の助成資格を有する期間中における市民税額等その他必要な事項及び住民基本台帳についての確認も同様とします。
２　白井市国民健康保険及び後期高齢者医療の高額療養費及び高額介護合算療養費（以下高額療養費等」という。）の支給を受けられる場合で、当該高額療養費等の一部又は全部を白井市が負担した場合は、白井市が私に代わって当該高額療養費等を保険者に請求し受領すること。
３　高額療養費等について白井市が過払いとなっている場合は、私が保険者から受領した高額療養費等のうち、過払い相当額を白井市へ支払います。
４　私が附加給付金を保険者から受領した場合は、当該相当額を白井市へ支払います。
氏名　　　　　　　　eq \o(○,印)　


