
京都市老人医療費支給条例施行規則に規定する申請書、文書及び異動届等に関する要綱 

 

（趣旨） 

第１条 この要綱は、別に定めるもののほか、京都市老人医療費支給条例施行規則（以下「規則」

という。）の施行に関し、必要な様式を定めるものとする。 

 

（受給者証の交付申請に係る様式） 

第２条 規則第３条第１項に規定する申請書は、老人医療費受給者証交付申請書（第１号様式）と

する。 

 

（受給者証の交付申請の却下に係る様式） 

第３条 規則第５条第１項に規定する文書は、老人医療費受給者証交付・更新申請却下通知書（第

２号様式）とする。 

 

（受給者証の再交付に係る様式） 

第４条 規則第６条第１項に規定する申請書は、老人医療費受給者証再交付申請書（第３号様式）

とする。 

 

（医療費の支給申請に係る様式） 

第５条 規則第８条第１項に規定する申請書は、老人医療費支給申請書（第４号様式）とする。 

 

（認定証の交付申請に係る様式） 

第６条 規則第１０条の３第１項に規定する申請書は、福祉医療費一部負担金限度額適用認定証交

付申請書（第５号様式）とする。 

 

（認定証の交付申請の却下に係る様式） 

第７条 規則第１０条の６第１項に規定する文書は、福祉医療費一部負担金限度額適用認定証交付

申請却下通知書（第６号様式）とする。 

 

（認定証の再交付に係る様式） 

第８条 規則第１０条の７第１項で読み替える認定証の再交付に係る申請書は、福祉医療費一部負

担金限度額適用認定証再交付申請書（第７号様式）とする。 

 

（異動の届出に係る様式） 

第９条 規則第１１条第２項に規定する異動届は、老人医療費受給者異動届（第８号様式）とする。 

 

（第三者の行為による被害の届出に係る様式） 

第１０条 規則第１３条第１項に規定する文書は、老人医療費第三者加害届（第９号様式）とする。 

 

（医療費の返還請求に係る様式） 

第１１条 規則第１４条第１項に規定する文書は、老人医療費返還請求通知書（第１０号様式）と

する。 

２ 民法第７０３条の規定により医療費の全部又は一部を返還させることを決定したときは、老人

医療費返還請求通知書（第１１号様式）により請求するものとする。 

 

（受給者証の様式） 

第１２条 規則第４条第１項本文中に規定する別に定める様式については、受給者証（第１２号様

式）とする。 

 

附 則 



 この要綱は、平成２７年７月１５日から施行する。 

 

附 則 

この要綱は、平成３０年８月１日から施行する。 

 

  附 則 

（施行期日） 

１ この要綱は、令和元年７月５日から施行する。 

（経過措置） 

２ 従前の様式による用紙は、市長が認めるものに限り、当分の間、これを使用することができる。 

 

附 則 

（施行期日） 

１ この要綱は、令和２年８月１日から施行する。 

（経過措置） 

２ 従前の様式による用紙は、市長が認めるものに限り、当分の間、これを使用することができる。 

 

附 則 

（施行期日） 

１ この要綱は、令和３年４月１日から施行する。 

（経過措置） 

２ 従前の様式による用紙は、市長が認めるものに限り、当分の間、これを使用することができる。 

 

附 則 

（施行期日） 

１ この要綱は、令和４年４月１日から施行する。 

（経過措置） 

２ 従前の様式による用紙は、市長が認めるものに限り、当分の間、これを使用することができる。 

 

附 則 

（施行期日） 

１ この要綱は、令和４年６月１日から施行する。 

（経過措置） 

２ 従前の様式による用紙は、市長が認めるものに限り、当分の間、これを使用することができる。 

 

附 則 

（施行期日） 

１ この要綱は、令和６年５月１日から施行する。 

（経過措置） 

２ 従前の様式による用紙は、市長が認めるものに限り、当分の間、これを使用することができる。 

 



要綱第1号様式（規則第3条及び第4条関係）

　（宛先)　京　都　市　長

 申請者の氏名

対象者との続柄（ ）

 □申請者に同じ

電話　　　　　　　　－　　　

フリガナ

 □申請者に同じ

 □申請者に同じ

電話　　　　　　　　－　　　

 □申請者に同じ

 対象者との続柄（ ）

証記号・
番号

電話　　　　　　　　－　　　

□無 ）

年　　  　　月　　　  　日

　(対象者氏名) 　(氏名)

　(氏名) 　(氏名)

　(氏名) 　(氏名)

 ※本市使用欄

 （電話）　　　　－   　　　　（携帯）　　　　－　　　　　－

老 人 医 療 費 受 給 者 証 交 付 申 請 書 □新規
□更新

年　　　　月　　　　日　　

 申請者の住所 

　京都市 　　　区

　京都市老人医療費支給条例第３条第１項の規定により受給者証の交付を申請します。

対
象
者

住所

氏名

生年月日

　　年 　　　月 　　　日  

配偶者、同居者及び扶養関係者等の状況

　　配偶者、同一住所に居住している者（住民票で世帯分離をしている者も含む）、別住所に居住している者（扶
　養関係がある者のみ）は以下のとおりです。

　　年　　　　月　　　　日  

保険者番号

証発行機関
の名称

 □加入医療保険の詳細は別紙のとおり

加
入
医
療
保
険

被保険者
の住所

被保険者
の氏名

資格取得年月日

付加給付等 □有（内容
　※国、地方公共団体又は独立行政法人の負担による医療の給付がある場合、「有」にチェックして給付の内容を記入してください。

氏名 生年月日 続柄 備考（別住所の場合は住所、連絡先）

    年　　　月　　　日 

同意書

　  京都市老人医療費支給条例第２条及び同条例施行規則第１０条に係る調査（世帯状況、課税状況、生活保護受
　給の有無等）について同意します。

    年　　　月　　　日 

    年　　　月　　　日 

    年　　　月　　　日 

    年　　　月　　　日 

　上記の申請に基づき裏面のとおり決定する。　　　　  　    　年　　　月　　　日

注１　該当する□には、レ印を記入してください。
　２「加入医療保険」の欄において、保険の種類により「被保険者」は、加入者、組合員又は世帯主に読み替えるものとします。
　３「配偶者、同居者及び扶養関係者等の状況」の欄には、以下に該当する方を全て記載してください。
　　　・配偶者（別居の配偶者及び婚姻の届出をしていないが、事実上婚姻関係と同様の事情にある者を含みます。）
　　　・同一住所にお住まいの方（住民基本台帳上で世帯分離している方も含みます。）
　　　・別住所にお住まいの方（医療保険や税で扶養関係がある方）

課 長 係 長 係 員



要綱第 2 号様式（規則第 5 条関係） 

 
 

老人医療費受給者証交付・更新申請却下通知書 
 
 

 様 年    月    日 

 京 都 市 長 □印  

 
 
 

京都市老人医療費支給条例第２条に規定する対象者でないと認定したので、同条例

施行規則第５条の規定により通知します。 

申請日   年  月  日 申請区分 □新規 □更新 

対象者 

住所  

氏名  
生年月日 

   年  月  日 

申請却下 
の理由  

 
注 該当する□の中にレ印がしてあります。 
 
 
この決定に不服があるときは、この通知を受け取られた日の翌日から起算して３箇月以内

に、京都市長に対して審査請求をすることができます。ただし、当該期間内であっても、こ

の決定があった日の翌日から起算して１年を経過したときは、審査請求をすることができな

くなります。 

また、この通知を受け取られた日（京都市長に審査請求をした場合は、当該審査請求に対

する京都市長の裁決があったことを知った日）の翌日から起算して６箇月以内に京都市を被

告として、京都地方裁判所に処分の取消しの訴えを提起することもできます（訴訟において

京都市を代表する者は、京都市長となります。）。ただし、当該期間内であっても、この決定

があった日（京都市長に審査請求をした場合は、当該審査請求に対する京都市長の裁決があ

った日）の翌日から起算して１年を経過したときは、処分の取消しの訴えを提起することが

できなくなります。 

 



要綱第3号様式（規則第6条関係）

 （宛先)　京　都　市　長

 申請者の住所  申請者の氏名

電話　　　　　　― 受給者との続柄（ ）

 □申請者に同じ

電話　　　　　　―

 □申請者に同じ

□　破れた。

□　汚れた。

□　紛失した。

注１ 該当する□には、レ印を記入してください。

２ 破れたとき、又は汚れたときは、その受給者証を添えてください。

※本市使用欄

老人医療費受給者証再交付申請書

京都市　　区

氏 名 受給者番号

係　員

申請の
理由

　京都市老人医療費支給条例施行規則第６条第１項の規定により受給者証の再交付を申請します。

受給者

住 所

年　　　　月　　　　日

　　　紛失日や紛失場所等を記入してください。

年　　　　月　　　　日　　

課　長 係　長
　　上記の申請に基づき再交付することを決定する。



 （宛先）　京　都　市　長 年 月 日

 申請者（窓口に来られた方）の住所  申請者（窓口に来られた方）の氏名

受給者との続柄（　　　　　　　　）

 □申請者に同じ

電話　　　　　　　－

 □申請者に同じ

 □加入医療保険の詳細は別紙のとおり

）

）

 □領収書の返却を希望します。

 □次の口座   　□前回支給を受けた口座　

注１

２

受診先
(医療機関等)

振込先
金融機関

 別添の領収書等の領収金額（医療保険適用分）から一部負担金等を差し引いた金額

金融機関コード

 □受領証･領収書（　　　　　枚）　 □療養費支給証明書　　□その他（

支店

申請額

金融機関名

振
込
先

受給者番号

保険者番号

受給者

必要事項及び該当する□にレ印を記入してください。

「申請額」欄について、医療保険の対象外となる治療や医療機関等窓口での10円未満の四捨五入、社会保険各法の
規定による高額療養費の支給等により、支給額がお支払いされた金額よりも少なくなることがあります。

　　　　年　 　 　月 　 　　日

氏名
（署名）

住所

氏名
（署名）

委任日

 □老人医療費支給制度を取り扱わない医療機関等を受診した。（府外受診等）
 □受給者証を医療機関等の窓口に提示できず、医療費を支払った。
 □医療保険で療養費の支給を受けた。
 □個人の自己負担限度額を超えて一部負担金を支払った。
 □世帯の自己負担限度額を超えて一部負担金を支払った。（他の老人医療受給者と合算）
　 →合算対象とする他の受給者〔氏名: 　　　　　　　　　　〕、〔氏名： 　　　　　　　　　〕
 □その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

 別添の領収書等の記載のとおり

添付書類

受給者との続柄

 （電話）　　　 －  　　　 －

　京都市老人医療費支給条例第４条の規定による医療費の支給を申請します。

　※ 国、地方公共団体又は独立行政法人の負担による医療の給付がある場合、「有」にチェックして給付の内容を記入してください。

支店コード

口座名義人
(カタカナ)口座番号

（右詰）

銀行
金庫
農協

委
任
者

生年月日

預金種目

支店名

委
任
状

 私(委任者)は受任者に上記の医療費に係る(□申請書の提出、□医療費の受領)を委任し、代理権を授与します。

受
任
者 　　　　年　 　 　月 　 　　日

証記号
・番号

申請理由

□普通　　□当座　　□貯蓄

住所

老人医療費支給申請書

 □無　　　□有（内容

加入
医療保険

住所

氏名

要綱第4号様式（規則第8条関係）

付加給付等



要綱第5号様式(規則第10条の3関係)

 申請者の氏名　　　　　  　　　　　　 　

受給者との続柄（ ）

 □申請者に同じ

電話　　　　　　　－

 □申請者に同じ

年　　  　　月　　　  　日

　(受給者氏名) 　(氏名)

　(氏名) 　(氏名)

　(氏名) 　(氏名)

注１

２

 □ 市民税課税世帯であるため　　□その他（ ）

　 京都市　 　　　区

　京都市老人医療費支給条例施行規則第１０条の３第１項の規定により認定証の交付を申請します。

同 意 書

氏名

受
給
者

住所

「世帯の状況」欄には、受給者と同じ世帯に属する世帯員を全員記入してください。

福祉医療費一部負担金限度額適用認定証交付申請書

世 帯 等 の 状 況

　京都市老人医療費支給条例施行規則第１０条の２に係る調査（世帯状況、課税状況等）について同意します。

（電話）　　　　－   　　　（携帯）　　　　－　　　　　－

　（宛先)　京　都　市　長

 申請者の住所

却下通知送付年月日

理　　由：

認定証交付年月日

□ 認定

□ 却下

 □ 区分Ⅱ　 □ 区分Ⅰ

該当する□には、レ印を記入してください。

氏名 受給者番号

適用区分：

係員

年　　　　　月　　　　　日　

続柄 備考生年月日

年　　　月　　　日　適用開始日：

　年　　　月　　　日  

　年　　　月　　　日  

本
市
使
用
欄

 上記のとおり決定する。 　　　　年　　　月　　　日　 課長 係長

年　　　月　　　日 

年　　　月　　　日 

年　　　月　　　日 

年　　　月　　　日 

年　　　月　　　日 

年　　　月　　　日 

年　　　月　　　日 



要綱第 6 号様式（規則第 10 条の 6関係） 

 
 

福祉医療費一部負担金限度額適用 
認定証交付申請却下通知書 

 
 

 様 年    月    日 

 京 都 市 長 □印  

 
 
 

京都市老人医療費支給条例施行規則第１０条の２に規定する事由に該当しないと

認定したので、同規則第１０条の６の規定により通知します。 

申請日   年  月  日 申請区分 □新規 □更新 

対象者 

住所  

氏名  
生年月日 

   年  月  日 

申請却下 
の理由  

 
注 該当する□の中にレ印がしてあります。 
 

 
この決定に不服があるときは、この通知を受け取られた日の翌日から起算して３箇月以内

に、京都市長に対して審査請求をすることができます。ただし、当該期間内であっても、こ

の決定があった日の翌日から起算して１年を経過したときは、審査請求をすることができな

くなります。 

また、この通知を受け取られた日（京都市長に審査請求をした場合は、当該審査請求に対

する京都市長の裁決があったことを知った日）の翌日から起算して６箇月以内に京都市を被

告として、京都地方裁判所に処分の取消しの訴えを提起することもできます（訴訟において

京都市を代表する者は、京都市長となります。）。ただし、当該期間内であっても、この決定

があった日（京都市長に審査請求をした場合は、当該審査請求に対する京都市長の裁決があ

った日）の翌日から起算して１年を経過したときは、処分の取消しの訴えを提起することが

できなくなります。 



要綱第7号様式（規則第10条の7関係）

 （宛先)　京　都　市　長

 申請者の住所  申請者の氏名

電話　　　　　　― 受給者との続柄（ ）

 □申請者に同じ

電話　　　　　　―

 □申請者に同じ

□　破れた。

□　汚れた。

□　紛失した。

注１ 該当する□には、レ印を記入してください。

２ 破れたとき、又は汚れたときは、その認定証を添えてください。

※本市使用欄

福祉医療費一部負担金限度額適用

認 定 証 再 交 付 申 請 書

　　紛失日や紛失場所等を記入してください。

年　　　　月　　　　日　　

課　長 係　長 係　員

申請の
理由

　京都市老人医療費支給条例施行規則第１０条の７の規定により認定証の再交付を申請します。

受給者

住 所

年　　　　月　　　　日

　　上記の申請に基づき再交付することを決定する。

京都市　　区

氏 名 受給者番号



要綱第8号様式（規則第11条関係）

　（宛先)　京　都　市　長

 届出者の氏名

受給者との続柄（ ）

 □届出者に同じ

電話　　　　　　　　－　　　
 フリガナ

 □届出者に同じ

年　　　　　　月　　　　　　日

 □届出者に同じ

電話　　　　　　　　－　　　

 □届出者に同じ

 受給者との続柄（ ）

証記号・
番号

電話　　　　　　　　－　　　

□無 ）

年　　  　　月　　　  　日

　(氏名) 　(氏名)

　(氏名) 　(氏名)

 ※本市使用欄

氏名
（変更の場合、
変更後の氏名）

配偶者、同居者及び扶養関係者等の異動

異動年月日

資格取得年月日

 □生活保護を受給した
 □後期高齢者医療に加入した
 □亡くなった（受給者・配偶者・その他）
 □その他（　　　　　　         　　　　　　　）

※転入・転出、所得の変更等、異動があった者を記入

　　年　　　　月　　　　日  

保険者番号

証発行機関
の名称

　上記の届出に基づき裏面のとおり決定する。　　  　    　　年　　　月　　　日

注１　該当する□には、レ印を記入してください。

　２「加入医療保険」の欄において、保険の種類により「被保険者」は、加入者、組合員又は世帯主に読み替えるものとします。
　３「配偶者、同居者及び扶養関係者等の異動」の欄には、以下に該当する方のうち、異動があった方を全て記載してください。
　　　・配偶者（別居の配偶者及び婚姻の届出をしていないが、事実上婚姻関係と同様の事情にある者を含みます。）
　　　・同一住所にお住まいの方（住民基本台帳上で世帯分離している方も含みます。）
　　　・別住所にお住まいの方（医療保険や税で扶養関係がある方）

課 長 係 長 係 員

同意書

　  京都市老人医療費支給条例第２条及び同条例施行規則第１０条に係る調査（世帯状況、課税状況、生活保護受
　給の有無等）について同意します。

　　年　　　月　　　日 

         年　　　月　　　日 

 □加入医療保険の詳細は別紙のとおり

付加給付等 □有（内容
　※国、地方公共団体又は独立行政法人の負担による医療の給付がある場合、「有」にチェックして給付の内容を記入してください。

　　配偶者、同一住所に居住している者（住民票で世帯分離をしている者も含む）、別住所に居住している者（扶
　養関係がある者のみ）について、異動した者及び異動の内容は以下のとおりです。

氏名 生年月日 続柄 異動の内容(転出の場合は転出後の住所)

加
入
医
療
保
険

被保険者
の住所

被保険者
の氏名

　　年　　　月　　　日 

　京都市　　　　区

※転入、所得の変更等、所得確認が新たに必要となった者を記入

老 人 医 療 費 受 給 者 異 動 届
年　　　　月　　　　日　　

 届出者の住所 

 （電話）　　　　－   　　　　（携帯）　　　　－　　　　　－

　京都市老人医療費支給条例第７条第１項の規定により次のとおり届け出ます。

受
給
者

住所
（変更の場合、
変更後の住所）

受給者番号

異動の内容

 □氏名が変わった
 □住所が変わった（同一区内・他区・市外）
 □世帯構成が変わった（同居者が増えた・減った）
 □所得に変更があった（受給者・配偶者・その他）
 □加入医療保険に変更があった



要綱第9号様式(規則第13条関係) 

 

老人医療費第三者加害届 
 

(宛先) 京 都 市 長 年   月   日  

届出者の住所 届出者の氏名 

電話     － 受給者との続柄（    ）

 

京都市老人医療費支給条例施行規則第１３条の規定により第三者の行為

により被害を受けたことを届け出ます。 

受 給 者 

住 所 

 □届出者に同じ 

 

   電話    － 

氏 名 

□届出者に同じ 受給者番号 

        

事故発生 
日 時 年   月   日 

□午前 
□午後 

   時   分ごろ 

場 所 
 

傷病名  

事故の原因及び 

被害の状況 
 

当該傷病に関する損害賠償の受領の有無 □ 有   □ 無 

第三者(加

害者)に関

する事項 

加害者 

住所 

氏名 

加害者の 

使用者 

住所(法人にあっては、主たる事務所の所在地) 

氏名(法人にあっては、名称及び代表者名) 

 注 該当する□には、レ印を記入してください。 

 

 



要綱第 10号様式（規則第 14条関係） 

 
 

老人医療費返還請求通知書 
 
 

 
 
 
 

様 

第    号 

年    月    日 

京都市長   □印  

 
京都市老人医療費支給条例第４条の規定により支給した医療費について 

□ 同条例第８条 
□ 同条例第９条 の規定により返還を請求します。 

受給者又は

返還する者 

住所  

氏名  
受給者番号 

       

請求金額 円 

納期限 年    月    日 

返還に 
係る医療 

入院又は治療を 
受けた期間   

入院又は治療を 
受けた医療機関等  

請求する 
理由  

 
注 該当する□の中にレ印がしてあります。 
 
この決定に不服があるときは、この通知を受け取られた日の翌日から起算して３箇月以内

に、京都市長に対して審査請求をすることができます。ただし、当該期間内であっても、こ

の決定があった日の翌日から起算して１年を経過したときは、審査請求をすることができな

くなります。 

また、この通知を受け取られた日（京都市長に審査請求をした場合は、当該審査請求に対

する京都市長の裁決があったことを知った日）の翌日から起算して６箇月以内に京都市を被

告として、京都地方裁判所に処分の取消しの訴えを提起することもできます（訴訟において

京都市を代表する者は、京都市長となります。）。ただし、当該期間内であっても、この決定

があった日（京都市長に審査請求をした場合は、当該審査請求に対する京都市長の裁決があ

った日）の翌日から起算して１年を経過したときは、処分の取消しの訴えを提起することが

できなくなります。 



要綱第 11号様式 

 
 

老人医療費返還請求通知書 
 
 

 
 
 
 

様 

第    号 

年    月    日 

京都市長   □印  

 
京都市老人医療費支給条例第４条の規定により支給した医療費について 

民法第７０３条 の規定により返還を請求します。 

受給者又は

返還する者 

住所  

氏名  
受給者番号 

       

請求金額 円 

納期限 年    月    日 

返還に 
係る医療 

入院又は治療を 
受けた期間     

入院又は治療を 
受けた医療機関等  

請求する 
理由  

 



要綱第 12号様式（規則第 4 条関係） 

 
（表     面） 

 
 
 
 

 
 
 
 
 

○福           福祉医療費受給者証 ○老  

負 担 者 番 号          

受 給 者 番 号          

受

給

者 

住 所 
 
 
 

氏 名  

生 年 月 日                  

有 効 期 間                     
 

一部負担金の割合 
（区分） 

 
 

【※ 医療機関窓口では提示しないでください。】 

発行機関名及び印 京都府 京都市長 印 

交 付 年 月 日   



（裏     面） 

 

 

注 意 事 項 

 

１ この証は、老人医療費の支給を受ける権利を証するものですから、大切に保管して

ください。 

２ 保険医療機関等から診療又は訪問看護（指定訪問看護事業者によるものをいう。以

下同じ。）を受けた場合で、医療保険適用後の自己負担額が、次の表の限度額を超えた

場合（区分については、表面の「一部負担金の割合（区分）」参照）は、この証を持っ

て、お住まいの区の区役所・支所保健福祉センター（京北地域にお住まいの方は京北

出張所）で、老人医療費の支給を市長に申請してください。 

 

区分 限度額 

現役並みⅢ 252,600 円＋（総医療費の中で 842,000 円を超えた額の 1％） 

現役並みⅡ 167,400 円＋（総医療費の中で 558,000 円を超えた額の 1％） 

現役並みⅠ 80,100 円＋（総医療費の中で 267,000 円を超えた額の 1％） 

 

３ 次の事項に変更があったときは、14 日以内に、この証を添えて、その旨を市長に届

け出てください。 

 (1) 氏名又は住所 

 (2) 扶養関係又は世帯の状況（所得の状況を含む。） 

 (3) 加入している医療保険又はその内容 

４ この証が破れたり、汚れたり、紛失したりしたときは、再交付を受けてください。 

５ 有効期限を経過したとき、又は資格がなくなったときは、この証を使用することが

できませんから、直ちに市長に返してください。 

６ 不正にこの証を使用したときは、支給を受けた額に相当する金額の全部又は一部を

返していただくほか、刑法により罰せられることがあります。 

７ 往診の際の車代、薬の容器代、個室専用料等保険の給付外であるものは、老人医療

費の支給対象とはならないので、御承知ください。 

８ 所得の状況により老人医療費の支給を受けることができない場合があります。 

 


