	自立支援医療「更生医療」費支給認定申請書（新規・再認定・変更・その他）※1
令和　　年　　月　　日

　　美里町長　　上　田　泰　弘　様

申請者氏名　　　　　　　　　　印

　私は、下記のとおり、自立支援医療（更生医療）費の支給を申請します。

	フリガナ
	
	年齢
	生年月日

	氏名
	
	歳
	年　　月　　日

	個人番号
	
	
	

	住所
	下益城郡美里町
	電話

番号
	自宅

携帯

	負担額に関する事項
	被保険者証の
記号番号
	
	保険者
	

	
	保険の種類
	・被用者保険（ 本人 ・ 家族 ）　　・国民健康保険（ 世帯主 ・ その他）

・後期高齢者医療　　・生活保護

	
	申請者と同一
保険加入者
	

	
	該当する所得

区分　※2
	生保・低1・低2・中間1・中間2・一定以上
	重度かつ

継続　※3
	該当・非該当

	
	申請者の収入

※4
	　・障害年金等 ※5  ・特別障害者手当 ・障害者福祉手当 ・経過的福祉手当

　・特別児童扶養手当 ・その他収入（　　　　　　　）※6

	身体障害者手帳
	熊本県　第　　　　　　　　号
	（　　　　　年　　月　　日 　交付）

（　　　　　年　　月　　日 再交付）

	受診を希望する指定
自立支援医療機関
（薬局・訪問看護を含む）※7
	
	医療機関名等
	所在地
	電話番号

	
	病院・診療所
	
	
	

	
	調剤薬局
	
	
	

	
	訪問看護
	
	
	

	今回の申請期間
	令和　　年　　月　　日　　～　令和　　年　　月　　日

	変更・その他の場合のみ記入してください。

	
	現在の受給者証
	（番号）　　　　　　　　（有効期間）

	
	申請の理由
	

	
	現在の医療機関名
	

	承　諾　書
	令和　　年　　月　　日

　　美里町長　　上　田　泰　弘　様

　私の属する「世帯」について、課税台帳等による確認されることを承諾します。

申請者氏名　　　　　　　　　　印


※１　該当する新規・再認定・変更・その他のいずれかに○をする。受給者証の再発行又は併行受療は、「その他」に○をする。
自己負担上限額（所得区分及び重度かつ継続該当・非該当）及び指定自立支援医療機関の変更がある場合のみ。
その他の変更の場合は「記載事項変更届出書」を提出。
※２，３，４　該当するものに○をする。

※５　障害年金、障害厚生年金、傷害共済年金、遺族基礎年金、遺族厚生年金、遺族共済年金等の公的年金。

※６　不動産収入、工賃、仕送り等を記入。収入がない場合は、「その他収入（　0　）」と記入する。

※７　更生医療の指定医療機関、指定薬局、訪問看護ステーションを記入。
