
様式第５号の２（規則第５条関係）             

後期高齢者医療制度加入者用  

 

重 度 心 身 障 が い 者 医 療 費 支 給 申 請 書  

 

  年   月   日  

（申請先）新 座 市 長 

     （障がい者福祉課）  

 

住所  新座市      丁目     番     号  

申請者  

氏名  

 

電話番号     （     ）      

 

条例第９条第１項の規定により、次のとおり申請します。  

助成請求  

 

金   額  

入  院  

 
   年   月 (  日分） 
 

(食事療養費算定回数：   回) 

保険診療一部負担金       円  

食事療養費標準負担額  ※注２  
２１０円×    回＝         円 
１６０円×    回＝         円 
１３０円×    回＝         円 
１００円×    回＝         円 

外  来  

 
   年   月 (  日分） 

 

保険診療一部負担金       円  

受  給  者  

氏  名  
 

生年月日      年   月   日 

重度心身障がい者医療費 

受 給 者 証 番 号 

 

注１）助成請求金額欄（及び下記医療機関等欄）は、医療機関等が医療保険の保険診療一部

負担金について証明する欄です。領収書を紛失したときなど領収書を添付できない場

合、医療機関等に証明を依頼するときに使用してください。 

注２）入院時食事療養費標準負担額の助成は、令和３年４月診療分から廃止となりました。 

 

所在地 (住所 ) 

医療機関等  名  称  

         氏  名                   ○印  

※
太
枠
内
を
御
記
入
く
だ
さ
い
。
ま
た
、
登
録
内
容
が
変
わ
っ
た
と
き
（
保
険
証
に
つ
い
て
は
自
己
負
担
割
合
等
の
内
容
変
更
含
む
）
は
、
別
途
届
出
が
必
要
で
す
。 

←
領
収
書
は
こ
ち
ら
に
ホ
チ
キ
ス
で
留
め
て
く
だ
さ
い
。 


