
（別紙２）

別記第29号様式（第29条の２の２第１項関係）

重度心身障害者医療費受給者証交付（更新）申請書

年 月 日

滝川市長 様

住 所 滝川市 町 丁目 番 号

番地

申請者 氏 名

対象者との続柄

連絡先 電話 － －

滝川市民福祉条例第３条の２の規定により重度心身障害者医療費受給者証の交付（更新）を申請します。

課 長 課長補佐 係 長 主 査 担 当 決定年月日
文書分類

番 号

文書取

扱主任

年 月 日
保 存

年 限
1・3・5・7・10・永

１ 下記申請内容を審査の結果、適当と認められたので受給者証を交付する。

２ 次の理由により下記申請を却下する。

有 効 期 限

年 月 日 ～ 年 月 日

年 月 日 ～ 年 月 日

受給者番号 宛名番号

対
象
者

フ リ ガ ナ 住所

氏 名

生 年 月 日 年 月 日

個 人 番 号

主
た
る
生
計
維
持
者

フ リ ガ ナ 住所

氏 名
□対象者と同じ

生 年 月 日 年 月 日

対 象 者 と の 続 柄

個 人 番 号

身
体
の
状
況

□ 身体障害者手帳 種 級
交付年月日

年 月 日

□ 療 育 手 帳 Ａ ・ Ｂ
番号

北海道 第 号

□
精 神 障 害 者

保 健 福 祉 手 帳
１級

有効期限／再認定日

年 月 日

□ そ の 他

医
療
保
険

種 別 協・組・共・国・後
記

号

番

号

被 保 険 者

（ 世 帯 主 ）

資格取得

年 月 日
年 月 日

付加

給付
有 ・ 無

被 保 険 者 証

発 行 機 関

備 考

※ 太線枠内を記入してください。 所 得 額

障初 障課

老初 老課 老課停



（別紙３）

同 意 書

滝川市長 様

下記の者は、滝川市長が重度心身障害者医療費受給者証の交付に係る負担割合及び所得制限の判定のため、

所得等の状況について、課税台帳等の公簿により確認（個人番号を利用した地方税関係情報の取得を含む。）

することに同意します。

なお、本書の複写は無効であり、本書の提出の際の事務処理に限り同意することを申し添えます。

【同意期間】 本同意は、重度心身障害者医療費受給資格を有している期間とする。

【同意年月日】 年 月 日

記入要領

１ 同意する者が自ら署名を行ってください。

２ 代理人が同意書に記入する場合、本人からの委任状を添付してください。

３ 同意者の数が署名欄より多い場合は、複数枚にわたって記載してください。

同
意
者

フリガナ 対象者との続柄

氏 名
生 年 月 日 年 月 日

個 人 番 号

住 所

１月１日の住民登録地

今年 都道府県 市区町村

前年 都道府県 市区町村

同
意
者

フリガナ 対象者との続柄

氏 名
生 年 月 日 年 月 日

個 人 番 号

住 所

□申請者と同居 １月１日の住民登録地

今年 都道府県 市区町村

前年 都道府県 市区町村

同
意
者

フリガナ 対象者との続柄

氏 名
生 年 月 日 年 月 日

個 人 番 号

住 所

□申請者と同居 １月１日の住民登録地

今年 都道府県 市区町村

前年 都道府県 市区町村

同
意
者

フリガナ 対象者との続柄

氏 名
生 年 月 日 年 月 日

個 人 番 号

住 所

□申請者と同居 １月１日の住民登録地

今年 都道府県 市区町村

前年 都道府県 市区町村

同
意
者

フリガナ 対象者との続柄

氏 名
生 年 月 日 年 月 日

個 人 番 号

住 所

□申請者と同居 １月１日の住民登録地

今年 都道府県 市区町村

前年 都道府県 市区町村

別記第29号様式の２（第29条の２の２第２項関係）


