
【第１号様式：表面】

フリガナ

【第１号様式：裏面】

【第１号様式-2】

他の制度により自己負担相当額または
その一部の支給を受けられるか否か

受けられる 制　　度　　名 費用徴収の有無

受けられない （ ） 有　　　・　　　無

後期高齢者医療被保険者証の被保険者番号

 □ （現在の精神障害者保健福祉手帳の等級が２級の場合） 直近の更新前は手帳の等級が１級であった。

障　　害　　名
認定
期限 　　　　　　年　　　月

□Ａ □Ｂ
　第　　　　　　　　　号

精神障害者
保健福祉手帳

（　　　　　　　　　　　　） □昭和
□平成
□令和

年　　月　　日 年　　 月 　　日 級
　第　　　　　　　　　号

等
級
（

判
定
）

変
更
年
月
日

年　　 月 　　日
等
級
判
定

級
　第　　　　　　　　　号

（　　　　　　　　　　　　） □昭和
□平成

年　　月　　日 年　　 月 　　日

身体障害者手帳
手
帳
番
号

（　　　　　　　　　　　　）
交
付
年
月
日

□昭和
□平成
□令和

年　　月　　日

療　 育 　手　 帳

年　  　　月　  　　日

□　次のいずれかに該当する扶養義務者（受給対象者の直系血族及び兄弟姉妹）の全員を扶養義務者欄に記載した。
　　　・受給対象者と同居している者（住民票は別世帯の者も含む）
　　　・同居していないが受給対象者を税法上の控除対象扶養親族として申告している者

扶
養
義
務
者

住
所

□申請者に同じ

電話（　　　　　－　　　　　－　　　　　）

氏
名

受給対象者との続柄（　　　　　　　） 生年

月日
年　  　　月　  　　日

前
住
所

配
偶
者

住
所

□申請者に同じ

電話（　　　　　－　　　　　－　　　　　）

氏
名

生年

月日

生　　　　年　　　　月　　　　日

氏
名

□明治
年　　　　　月　　　　　日□大正

□昭和

健 康 管 理 費 支 給 申 請 書
（あて先）　京　　都　　市　　長 年　　　　　　　月　　　　　　　日

　京都市重度障害老人健康管理費支給制度実施要綱第５条の規定により、健康管理費の支給を申請します。

申
　
 

請
　
 

者

（

受
給
対
象
者
）

住
所

京都市　　　　　　　　　　区

電話（　　　　　－　　　　　－　　　　　）

□明治 □大正
□昭和 □平成

□明治 □大正
□昭和 □平成
□令和

日中つながりやすい電話を記入

してください。
（携帯電話など）

配偶者（別居中や事実婚の場合も
含みます）や、扶養義務者がいる
場合は、全員記入してください。

該当する扶養義務者をもれなく記載したことを確
認したうえで、必ずチェックを入れてください。

自立支援医療（精神通院医療）など、ほかの制度
で医療費が支給される場合は、「受けられる」に○
をして、制度名を記入してください。
受けられない場合は、「受けられない」に〇をしてく
ださい。

・制度の認定に必要な所得調査を京都市が行うことに同意

・京都府内の病院等を受診した場合に給付金の受領を病院

長等に委任（※京都府内の病院等で窓口支払いがなくなる

仕組みにするために必要な委任です）

「同意」と「委任」の内容を確認して、
受給対象者、配偶者、扶養義務者の住所・氏名を記入してく
ださい。

該当する場合のみ、チェックを入れてください。



自立支援医療（精神通院医療）など、ほかの制度で医療
費が支給される場合は、「受けられる」に○をして、制度名
を記入してください。
受けられない場合は、「受けられない」に〇をしてください。

高額療養費についての事項です。

後期高齢者医療制度に加入して
いる（または、これから加入する）
受給対象者の住所・氏名を記入し
てください。

・京都府内の病院等を受診した場合に高額

療養費等の受領を京都市と病院長等に委

任（※京都府内の病院等で窓口支払いが

なくなる仕組みにするために必要な委任で

す）

委任の内容を確認して、
後期高齢者医療制度に加入している（また
は、これから加入する）受給対象者の住
所・氏名を記入してください。


