
フリガナ

受診者氏名 年齢 １７歳

フリガナ

受診者住所 電話番号

フリガナ

保護者氏名
受診者と
の関係

フリガナ

保護者住所 電話番号

受診者の被保険者
証の記号及び番号

保険者名

保健の区分

受診者と同一
保険の加入者

所得区分 　下記の１～６のいづれか、当てはまるものに○をつけてください。

生活保護世帯：生保 1 受診者が生活保護受給世帯

該当する 市町村民税非課税世帯：低１ 2

所得区分 市町村民税非課税世帯：低２ 3 受診者が市町村民税非課税世帯に属し、２以外のもの

※チェックシートを
参照ください。 市町村民税課税世帯：中間１ 4

市町村民税課税世帯：中間２ 5

市町村民税課税世帯：一定以上 6

該当　　・　　非該当

いろは病院

　ほへと薬局（薬局）

いろは訪問看護事業所（訪問看護）

平成 　２２年　　２月　　１日 申請者氏名 山形 太郎 　　　　印

山形県知事　 殿

※市町村受理印

　被保険者証等　　住民票

　不要　　その他（　　　　　　　）

受理番号 適 否 【備考】

　　　あって、前回の支給認定の申請時から医療の具体的方針の変更がない場合は、診断書の添付を省略することができます。

重度かつ継続　（所得区分が中間１、中間２又は一定以上の場合）※チェックシートを参照ください。

　自立支援医療費の支給認定を受けたいので、障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律第53条第１項の規定により、上記の
とおり申請します。

　３　判定の結果、該当する所得区分や「重度かつ継続」の該当・非該当が変更される場合があります。

（注意）

医療の具体的方針の
変更

前回の支給認定の申請書への診
断書の添付

既存の受給者番号 １◇２◇３◇４ 既存の受給者証の有効期限

係る診断書の添付

所得確認書類
　　年金証書の写し等　　その他（　　　　　　　　　　　）　　　同意書　｛課税額等　　　　　　　　　　　円｝

　　市町村民税課税証明書　　市町村民税非課税証明書　　標準負担額減額認定証　　生活保護受給世帯の証明書等

今回重度かつ継続 該当　・　非該当

前回重度かつ継続 該当　・　非該当 主たる精神障害
（今回）

Ｆ０　　Ｆ１　　Ｆ２　　Ｆ３　　Ｇ４０　　その他　／　多数

山形市ほへと町４－４　　０２３－０００－３３３３

進達収受

　　　　　生保　・　低１　・　低２　・　中間１　・　中間２　・　一定以上　　　　　　今回所得区分

前回所得区分　　　　　生保　・　低１　・　低２　・　中間１　・　中間２　・　一定以上　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　ここから下の欄には記入しないでください。

認定年月日

世帯確認書類

受診者が市町村民税課税世帯に属し、加入している医療保険の保険料の算定対象となる
方が納めている市町村民税（所得割）の合計が３万３千円以上２３万５千円未満

受診者が市町村民税課税世帯に属し、加入している医療保険の保険料の算定対象者全員
の市町村民税（所得割）の合計が２３万５千円以上

平成２２年　３月　３１　日

受診を希望する指定
自立支援医療機関
（薬局・訪問看護
事業所・精神科デイ
ケアを含む）

医療機関名 所在地・電話番号

山形市いろは町１－１　　０２３－０００－００００

山形市ほへと町２－２　　０２３－０００－１１１１

山形市いろは町３－３　　０２３－０００－２２２２

ほへとデイケア病院（デイケア）

１　健保（本人・家族）　　２　国保（一般・退職本人・退職家族）　　３　船保（本人・家族）　　４　各種共済（本人・家族）
５　老保　　６　生保（受給中・申請中：（　　　　　　　　）福祉事務所　　　７　労災　　８　その他（　　　　　　　　　）

山形市

受
診
者
が
１
８
歳
未
満

の
場
合

ヤマガタ　タロウ

精神障害者保健福祉
手帳番号 １　○　△　 身体障害者手帳号

受診者が市町村民税非課税世帯に属し、受診者の収入（障害年金・特別児童扶養手当・特別障害者
手当等を含む。）が８０万円以下。（受診者が１８歳未満の場合は保護者全員の収入がそれぞれ８
０万円以下）

受診者が市町村民税課税世帯に属し、加入している医療保険の保険料の算定対象となる
方が納めている市町村民税（所得割）の合計が３万３千円未満

山形県山形市松波１－△－△

障
害
者
・
児

自立支援医療費（精神通院医療）支給認定申請書（新規・再認定・変更）

山形　太郎

山形県山形市小白川町２－○－○

父

ヤマガタケンヤマガタシマツナミ

０２３－６３０－△△△△

山形太郎　　山形花子

負
担
額
に
関
す
る
事
項

123456

生　年　月　日

ヤマガタケンコジラカワマチ

０２３－６２４－○○○○

ヤマガタ　イチロウ

山形　一郎 　平成　１４　年　４　月　１　日

有　　・　　 有　　・　　

今回の支給認定に
有　（　医療用　・　手帳同時用　）　　・　無　（　医療用２年目　・　手帳同時用２年目　）

申請受理

　４　前回の支給認定の申請書に診断書を添付した方が、その有効期間満了後に引き続き支給認定の申請を行う場合で

　１　世帯区分及び所得区分を確認する書類を添付してください。
　２　重度かつ継続に該当する場合は、「重度かつ継続に関する意見書」を添付してください。

自治体記入欄

手帳をお持ちの方
はその手帳番号を

薬が院外処方の場合は、薬局も指定。 

訪問看護やデイケアも受けるのであれば

指定する。 
その場合には、わかるように（ ）に目
的を記入する。 

既に受給者証をお持ちの
方は、その受給者番号を
記入する。 

（継続、変更の場合記入

受診者が１８歳未

満の場合のみ記入

別添チェックシートを参照し、該当する
と思われる区分に○をつける。 

◆新たに手続き→新規に○ 

◆継続申請（みなし認定、みなしと本              

申請同時認定、継続）→再認定に○ 

医療を受ける方が加
入している保険者名
を記入する。  
（組合名や、社会保
険など） 

医療を受ける方の同一保
険に加入している方全て
の氏名を記入。 

別添チェックシート
を参照し、該当番号
に○をつける。 

受診者本人と異な

受診者本人と異な
る場合に記入 

医療を受ける方の名

前を書く。 

医療を受ける方の被保
険者証の記号及び番号
を記入する。 

記名押印又は直筆による 
署名のいずれかとする。 

該当する保険種類
に○をつける。 

再認定の申請は毎年必要ですが、

診断書の提出は２年に１回とな

ります。ただし医療の具体的方

針の変更がある場合は、再認定

申請時に診断書の添付が必要で

す。 

医療の具体的方針の変更とは、主要

な項目（薬物療法、精神療法等、デ

イケアの３つ）について、項目自体

を追加又は削除する場合を指します。 

無 無 


