
第 2 号様式(第 4 条、第 5 条関係) 

個人番号  受 給 者 番 号   

 

心身障害者医療費受給者証(交付・更新)申請書 

年  月  日  

 蒲 郡 市 長  様 
住所                  

申請者                     

氏名                  

 

電話    (   )          

 

 次のとおり心身障害者医療費受給者証の(交付・更新)を申請します。 

なお、心身障害者医療費受給者証の交付又は更新に必要な関係公簿を調査すること及び医療

費が高額療養費又は附加給付に該当する場合、保険者に対して保険給付の支給状況を確認する

こと、並びに保険者から直接高額療養費が支払われた場合、蒲郡市に当該金額を返還すること

に同意します。 
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1 身 障  ( 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5 ・ 6 ) 級 

 〔手帳番号   第    号 交付年月日 ・ ・ 〕 種 類(    ) 

2 知 的  ( A ・ B ) 

 〔手帳番号   第    号 判定年月日 ・ ・ 次期判定年月 ・ 〕 
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