
第2号様式(第3条、第4条、第7条、第8条関係) 
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手帳の区分 

 障害手帳・療育手帳 
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フリガナ 

 

 

性
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男 ・ 女 
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交付年月日 
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住
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保険者番号 

 (      ) 

判定年月日 
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備考 

障

害

区
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1 身体障害者 

   種   級 

2 腎臓機能障害者 

   種   級 

3 進行性筋萎縮症者 

   種   級 

4 知能指数50以下 

   A ・ B 

5 自閉症状群 

資格取得年

月 日 
年  月  日 

事

由 

1 新 規 □初認定   □転 入  □施設退所   □医療保険加入  □その他(          ) 

 事由発生年月日(  ・  ・  ) 

2 変 更 □氏名変更 □住所変更 □医療保険変更 □等級変更・再判定  □その他(        ) 

 事由発生年月日(  ・  ・  ) 

3 喪 失 □転 出  □死 亡 □施設入所   □医療保険資格喪失  □その他(        ) 

 事由発生年月日(  ・  ・  ) 

4 再交付 □紛 失(理由                   )  □破 損   □汚 損 

  

 上記のとおり関係書類を添えて申請します。 

 高額療養費受給等における適正な福祉医療事務遂行に必要な個人情報の収集及び提供に同意します。 

また、高額療養費に該当する場合は、支給した福祉医療費の範囲において、日進市が受給権を取得することに同意します。 

 

                            年  月  日 

申請者 住 所                           

日進市長    あて                   

氏 名                             

                            電 話(      )       ―              

 


