
重度心身障害者医療費支給申請書の記入方法 
 

 

　川口市
　　重度心身障害者医療費受給者証

県

内

現

物

氏名

有効期間
　　　年　　月　　日から

　　　　年　　月　　日まで

5

公費負担番号 1

現物給付
対象医療機関

埼玉県内の現物給付を実施す

る医療機関及び川口市と現物

給付の取り扱いに関する協定

を締結した川口市内の接骨院

等

8 96

保
護
者

生年月日 　　　　　年　　月　　日

　　年　月  　日交付
　　　　　　  川口市長

現物給付上限額

氏名

住所

続柄

23

3 4

住所

00

7

1

受給者番号

8 2

受
給
者

障

印

 

 

 

 

      

国民健康保険 

被 保 険 者 証 

有効期限 令和〇年〇月〇日 

本人 

記号１１２３ 番号４５６７  

氏名 

生年月日 

資格取得年月日 

交付年月日 

世帯主氏名 

川口 太郎 

昭和〇〇年 〇月 〇日 

平成〇〇年 〇月 〇日 

令和〇〇年 〇月 〇日 

川口 一郎  

 

性別 男 

住所  川口市 青木２丁目 １番地 １号 

保険者番号 １１００３１ 保険者名 川口市  

 

重度心身障害者   障□ 

子ども(乳幼児)   乳□ 

ひとり親家庭等     親□ 

子ども(小・中学生) 子□ 

（あて先） 川口市長 

 

医 療 費 支 給 申 請 書  
 

 

 

申請者（受給資格者） 

 

住所 川口市  
 

氏名      
電話     ０４８（２５９）７９２０ 

 

 

 

 

 

（
医
療
を
受
け
た
ひ
と
） 

受 
 

給 
 

者 

受給者証の記号番号 

又は受給資格証の番号 3 4 5 6 7 8 9 
使

用

し

た

保

険

証 

記号・番号 １１２３ ４５６７  

被保険者等の氏名 川口 一郎 
 

フリガナ 

 

 

氏 名 

 

カワグチ タロウ 

 

男 

・ 

女 

 
保険者番号   １ １ 0 0 ３ １  

保険者の名称 

     
□国民健康保険 □全国健康保険協会 

□健康保険組合 □共済組合 □後期高齢 生年月日 大・昭・平・令〇〇年〇月〇日生 

申請する診療年月 平・令  年  月分の診療（調剤）について申請いたします。 

 

※申請者記入欄にもれなく記入してから使用してください。また、記入したものを 

コピーして使用しても構いません。 
 

※申請書は医療機関、診療月、入院・外来ごとに分けて作成してください。なお、 

薬局は処方元で分けてください。 
 

 ※受給者名、診療日、保険点数等の明細がない領収書での申請はできませんので、 

医療機関にて領収書の余白に明細を記入してもらってください。 
 

※同月に健康保険が２種類以上ある場合は、それぞれの診療期間ごとに分けてくだ 

さい。 
 

※住所、健康保険、銀行口座などの変更があった場合は、速やかに障害福祉課で手 

続きをしてください。 

  

 

川口 太郎 

青木２－１－１ 
 

申請者記入欄 

川口 太郎 川口市 
 

３３２－８６０１ 

川口 太郎 

埼玉県川口市 青木２丁目 

１番 １号 

医療機関ごと 

申請書は   診療月ごと     

       外来・入院ごと 
 

        にそれぞれ分けて作成してください。 

5 平 

6 令 

5 平成 

6 令和 昭和〇〇 

※左は記入例ですので、 

必ずご自分の保険証を 

確認してください。 
 
後期高齢医療に加入されている方は 

 

保険者番号：39112032 

 

記号番号：被保険者番号 8桁 

 

後期高齢に☑ 

 

となります。 

※左の図は例ですので、 

 必ずご自分の 

 オレンジ色の受給者証を 

 確認してください。 

〇 〇 


