申　出　書（自立支援医療）

	
申請者氏名
	
	
生年月日
	昭和・平成
 年 　月 　日
	
保護者氏名

	



申請者の年金等の受給状況等、以下の項目についてご記入ください。なお、申請者が18歳未満の
時は、保護者氏名を記載し、保護者の年金等の受給状況について記入ください。

１　年金受給状況
	非課税年金
	年金の種別
	１年間の受給額（円）

	
ア. 受給している

	１. 障害基礎年金
	１級・２級
	

	
	２. 障害厚生年金
	１級・２級・３級
	

	
	３. 障害共済年金
	１級・２級・３級
	

	
	４. その他（遺族年金・　　　　　　　　）
	

	イ. 受給していない


※アに該当される場合は、年金振込通知書または、振り込まれた年金額がわかる通帳をご持参ください。

２　特別障害者手当または特別児童扶養手当等の受給状況
	ア. 受給している
	手当名（                                                   ）

	イ. 受給していない
	


※特別児童扶養手当を受給されている場合は、受給額のわかる書類または、振り込まれた金額がわかる通帳をご持参ください。

	



◎自立支援医療更新申請をされる方
[bookmark: _GoBack]　
現在お持ちの受給者証に記載されている住所、氏名、被保険者証の記号番号等
	ア.　変更なし
	
	
	

	イ.　変更あり　　　　受給者証をご持参のうえ、変更届を提出ください。
	
	
	



