
←領収書は裏面のこの位置にホッチキスで留めてください。
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注 1 他法分点数欄には、公費分点数がある場合に再掲でその点数を記入してください｡
2 点数で記入できない場合は､金額で記入してください｡（この場合は､必ず「円」と記入してください｡）

備考 No.

・申請書の提出は、高齢・障害医療課（郵送可）、各市民センター又は川越駅西口連絡所にて承ります。
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川 越 市 重 度 心 身 障 害 者 医 療 費 支 給 申 請 書
申

請

者

記

入

欄

令 和 年 月 日

申　　　　請　　　　者
(この用紙を記入された方）

住 所

氏 名

フ リ ガ ナ

名 称
氏 名

保 険 者
番 号

※
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分

1

生 年 月 日

明　大
注
意

医療費助成金の支払は既に申出のあった口座に振
り込みますので、変更のある場合は連絡してくださ
い。

特定疾病医療費

昭　平 年 月 日 精神通院医療費

 令      そ の 他

申 請 す る 医 療 費 に
つ い て 、 給 付 を 受 け
て い る も の に ○ を
付 け て く だ さ い 。

○ 各健康保険組合等の高額療養費・附加給付 ○ 交通事故等第三者行為による給付

○ 日本スポーツ振興センターの災害共済給付 ○ 他の医療助成制度による給付

（注） 上部申請書欄は､申請者が記入してください。　※欄は､記入しないでください｡
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保険診療一部負担金 (食事療養標準負担額及び生活療養標準負担額を除く。）
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（川越市保健医療部　高齢・障害医療課）
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