第１号様式（第３条関係）

重度障害者医療証交付申請書
	ふりがな
氏名
	

	生年月日
	　　年　　　月　　　日
	電話番号
	

	住所
	神奈川県足柄下郡真鶴町　真鶴（　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　　　　　　　　　　　岩（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	障害の
状況
	１　身体障害者手帳（　　　級）　２　療育手帳（　　　）
３　精神障害者保健福祉手帳（　　　級）

	加入医療
保険
	記号
	番号
	保険者番号
	

	
	１　真鶴町国民健康保険　　　　　２　全国健康保険協会（　　　　支部）
３　（　　　　　）健康保険組合　４　（　　　　　　　　）共済組合
５　神奈川県後期高齢者医療広域連合

	申請事由
	１　障害の認定　２　転入　３　生保廃止　４　等級変更　
５　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
事由の発生年月日（　　　　年　　　月　　　日）

	連絡先
	氏名　　　　　　　　　　（続　柄）
　　　　　　　　　　　　（　　　）
	電話

	送付先
	氏名　　　　　　　　　　（続　柄）
　　　　　　　　　　　　（　　　）
	住所

	　上記のとおり、重度障害者医療証交付申請書を提出します。
　なお、医療費の助成の審査に必要な限度で、私の所得状況その他必要な情報を真鶴町の公簿等により確認することに同意します。
　　　年　　　月　　　日
　真鶴町長　殿

申請者　氏名　　　　　　　　　　　　　　



