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保護者 様 

甲賀市市民環境部保険年金課長   

 

福祉医療費受給券（高校生世代）の交付申請について（お知らせ） 

 

 甲賀市では、教育費などの経済的負担の大きな子育て世帯の支援を目的に、令和６年４月

から、医療費助成の対象を高校生世代（１８歳に達する日以降の最初の３月３１日までの

方）まで拡大します。 

現在、高校１年生、高校２年生（平成１８年４月２日～平成２０年４月１日）の年齢の方

については、この助成を受けていただくにあたり、福祉医療費受給券が必要となりますの

で、下記をよくご確認のうえ、必ず交付申請手続きをしてください。 

※現在、子育て応援医療費受給券をお持ちの方（中学３年生までのお子さま）は、申請不要です。１５歳到達年度の３月末

までに期間を延長した新しい受給券を郵送します。 

 

１． 制度概要 

○拡大対象者 甲賀市に住民登録がある高校１年生から高校３年生の年齢のお子さま 

       対象となる生年月日：平成１８年４月２日～平成２１年４月１日 

※保護者の所得制限・学校への在籍や婚姻・就労の有無は問いません。   

※重度心身障害児やひとり親家庭などの福祉医療費助成制度を受給中の方もこちらの制度 

が優先となります 

※生活保護受給中の方は対象外です。 

○助成内容  医療機関等の窓口で支払う保険給付の対象となる医療費（自己負担分）

のうち、高額療養費及び付加給付の支給額を除いた金額を助成します。 

２． 申請方法  

同封の返信用封筒により郵送にて申請してください。 
○受付期間  この案内通知が届いた日～令和６年３月８日（金） 

※受付期間を過ぎても申請は受付しますが、手続きが遅れると助成を受けていただけない期間が発生する場合があ

りますので、早めにお手続きください。 

※窓口での申請も受付しますが、受給券の交付は後日郵送でのお渡しとなります。窓口の混雑が予想されますの

で、できるかぎり郵送での申請をお願いします。 

○必要書類   

①同封の申請書  

②対象のお子さまの健康保険証のコピー（次の❶または❷に該当する方のみ、申請書裏面に 

  貼付けてください。） 

 ❶申請書中段「健康保険証の内容」欄が空欄の方 

❷申請書中段「健康保険証の内容」欄の記載内容が現在の保険証内容と異なる方        

３． 受給券の交付 

上記期間に申請された方へは、３月２１日頃普通郵便にて郵送予定です。 

ただし、受付期間後に申請された場合や、申請書類に不備等があった場合は、４月以

降の郵送になることがあります。 
←こちらの QR コードを読み込んでいただくと翻訳された通知文書と記入例を確認いただけます。 

←Ao fazer a leitura do código QR ao lado, terá acesso à informações deste auxílio em outros idiomas 

←Traducción en Portugues, Español, Chino, Engles. 
←Details are available in Portuguese, Spanish, Chinese, and English 
←可以识别葡萄牙语，西班牙语，汉语，英语 

 

 

 

 

お問い合わせ先 甲賀市役所 市民環境部 保険年金課 後期高齢者医療係 

       ＴＥＬ：0748-69-2142 ＦＡＸ：0748-63-4618 

Verifique a versão em português no verso! 


