
フリガナ

受診者氏名 性別 男・女 年齢 35　歳 　　○年　　○月　　○日

受診者住所 電話番号

個人番号

フリガナ

保護者氏名
受診者と
の関係

※１　保護者住所
※１

電話番号

保護者個人番号

受診者の被保険者証
の記号および番号

保険者名

受診者と同一保険
の加入者

受診者と同一保険
の加入者個人番号

　医療機関

  追加の医療機関

薬局

訪問看護

　 　有効期限

※９
※８

○ 年　　○　月　　○　日

申請者氏名 甲賀　太郎 印

　 　甲賀　太郎　　　印

滋賀県知事

　４　※３欄は、該当すると思う区分に○をしてください。
　５　※４欄は、再認定または変更の場合に記入してください。
　６　※５欄は、精神障害者保健福祉手帳を持っている場合に記入してください。
　７　※６欄は、再認定の場合に記入してください。
　８　※７欄は、申請時に診断書の添付の有無を記入してください。

市町名：

申請受付年月日

前回所得区分
重度かつ
継　　続

今回所得区分
自己負担
上 限 額

備　　　　考

　　してください。

※４　受給者番号
※５　精神障害者
保健福祉手帳番号

　　有効期限

　します。

△△　　　○○○○○ ○○　健康保険組合　○○支部

様式第5号（精神通院医療用）（第6条関係）

申請種別【　新規　・　再認定　・　変更（　所得区分　・　医療機関　）　】

受

診

者

が

１

８

歳

未

満
の
場
合

〒　　　-

自立支援医療費（精神通院医療）支給認定申請書

生　年　月　日

甲賀　太郎

※受診者が18歳未満の場合は保護者欄も記入

　　生活保護受給世帯の証明書　　・　　その他収入等を証明する書類（
）
※医療機関が代行で市町に申請書を送付した場合　　　　要チェック　□
※手帳有効期限と終期を合わせるための期間短縮の場合　要チェック　□
※手帳用診断書添付により、手帳と同時申請の場合　　　要チェック　□

所得確認方法

認定年月日

自治体記入欄

　生保　・　低１　・　低２　・　中間１　・　中間２　・　一定以上　　　　　　

　　個人番号　　・　　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

　９　※８欄の申請者氏名は、氏名を記載し、押印することに代えて、署名することができます。

〒５２８　-　○○○○

　　　　　　　　　　　甲賀市○○町○○1234 0748-○○-○○○○

　　▲　　■　　●　　■　　▲　　■　　●　　■　　▲　　●　　■　　▲

負
担
額
に
関
す
る
事
項

※2
該当する所得区分

所得区分が低１・低２の場合受診者収入
の有無（受診者が18歳未満のときは保

護者収入）

年金収入（有・無）
手当収入（有・無）

その他収入（有・無）

※３
重度
かつ
継続

甲賀　花子

　生保　・　低１　・　低２　・　中間１　・　中間２　・　一定以上

　▲ 　　■ 　　● 　　■ 　　▲ 　　■　　 ● 　　■　　 ▲　　 ●　　 ■　 　▲

該当　・　非該当

受
診
者

こうか　たろう

 11　申請の種別によって、所定の診断書、健康保険証のコピー等の添付書類が必要となります。

円　

 　（宛先）

市
　
町
　
記
　
入
　
欄

県　記　入　欄

　　　　　　　　　　　　　ここから下の欄には記入しないでください。

進達年月日

　生保　・　低１　・　低２　・　中間１　・　中間２　・　一定以上　　　　　　 該当　・　非該当

 10　※９欄は押印をしてください（市町において所得区分の確認の際に使用します。）。

注１　標題の申請名のうち、新規・再認定・変更（自己負担額および指定医療機関の変更認定の申請の場合）のいずれかの該当する事項に○を

   ２　※１欄は、受診者本人と異なる場合に記入してください。
   ３　※２欄は、該当すると思う区分に○をしてください。所得区分が低１または低２の場合は、それぞれの収入の有無を回答する区分に○を
　　し、収入が「有」の場合は、収入額のわかる書類（年金振込通知等）を添付してください。

受
診
を
希
望
す
る
指
定
自
立
支
援

医

療

機
関

□デイケア　□検査　□その他（　　　　　　　　　）

申請者氏名

※６　治療方針の変更
の有無

　　　　　　○　年　　○　月　　○　日

　な市町民税課税等の情報を確認し、滋賀県知事に報告することに同意

１２３４５６７　　　終期　　○　年　　○　月末 １２３４５６７　　　終期　　　○　年　　○　月末

有　　　　　・　　　　　無

医　療　機　関　名

　　○○○薬局 　　甲賀市○○○町××

　　甲賀市□□□町××　　□□□　訪問看護ステーション

所 在 地・ 電 話 番 号

　　△△△病院 　　甲賀市△△△町××

※７　診断書の添
付の有無

有　　　　　・　　　　　無

　私は、上記のとおり、自立支援医療費の支給を申請します。 　私は、自立支援医療の支給申請に当たり、市町長が当該支給決定に必要

医療機関の登録は

原則１か所だけで

す。

次のいずれかにㇾ

印の記入をしてくだ

さい。

記入不要です

受診者の健康保険証の｢記号｣｢番
号」を記入。
国 民 健 康 保 険 の 方 は 「 滋 甲
00000000」となります。

受診する指定医療機
関、薬局名等を記入

マイナンバーカー

ド（通知カード）

の番号

記入例

受診者の加入している健康保険
の保険者名を記入。
国民健康保険の方は「甲賀市」
です。

すでに受給者証をお持ちの方は

ご記入ください

精神保健福祉手帳を
お持ちの方は記入

該当する申請種別に○をする

受診者が18歳未満の場
合は、保護者氏名 受診者が18歳未満の場

合は、保護者氏名


