
 

申請者（受給者） 

※未成年の場合は保護者 

障がい者等医療証交付申請書 

加

入

医

療

保

険 

フ リ ガ ナ     ﾌｼﾞｻﾜ  ﾀﾛｳ 

被 保 険 者 氏 名 
 

 

被 保 険 者 証 
 

 

   

保 険 者 番 号 
 

 

保 険 者 名 
 

 

申請（決定）事由 

１．  障がい認定 

２．  転入 

３．  保険加入 

４．  生保廃停止 

５．  施設退所 

６．  その他 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

障がい者手帳交付日     年  月  日 

級 

療育手帳             年  月  日      

級 

精神障がい手帳交付日    年  月  日 

級 

その他（                ） 

 

資格取得日         年    月    日 

自治体記入欄 

窓口に来た方 □申請者本人  □その他（                                    ） 

本 人 確 認 

（１点）障がい者手帳 マイナンバーカード、免許証、介護支援専門員証、パスポート 

（２点）健康保険証 介護保険証、各種医療受給者証、弁護士等身分証明書、社員証等、 

    登記事項証明書（後見人等）、年金手帳 

来 庁 者 住 所  

備   考  

新   証   交付済 郵送希望  受付 発行 入力 審査 

旧   証 回収済 
未回収 

証返還案内 済・未 

     

 

２０×× 年  〇 月  〇 日   

藤  沢  市  長 

 

住所                               

 

氏名    注１）                        

 

電話    注２）                         

 
                                   

次のとおり申請します。なお、この事業に関し必要な、市で保管する住民記録情報、税情報、その他受給可否等に

必要な情報について、市長が利用することに同意します。また、保険者・受診した医療機関等に照会することに同意

します。 

受

給

者 

フ リガナ     ﾌｼﾞｻﾜ  ﾀﾛｳ  

受 給 者 番 号 
 
※ ここは記入しないでください。 

氏 名 
  

生年月日     
  

     

住 所（施設

名及び施設

住所地） 

 
１９×× 年 〇月 〇 日 

障がい情報 

 

記 号 番 号 

来庁者 氏名                               

 

 

藤沢 太郎 

藤沢 太郎 

藤沢市朝日町１－１ 

0466 

太郎 

（  25  ）

25 太郎 

1111 

太郎 同上 本人 

藤沢市朝日町 １－１ 

藤沢市国保 

１４００６１ 

０６   １２３４５６７ 

注１）手帳が交付された方の氏名。 

ただし、未成年の場合は保護者の方の 

お名前でご記入ください。 

藤沢 太郎 

注２）平日の日中連絡可能な番号をご記入

ください。本人以外の場合は、その右にお

名前もご記入ください。 

必ず、健康保険証の写しを同封してください。 

※ 太枠内をご記入ください。 

 

後期高齢者医療制度の場合は記号なし。 

来庁者欄は、受給者本人以外の方が記入する 

場合は、記入する方の氏名と受給者本人との 

続柄をご記入ください。 

 ※家族または成年後見人、保佐人以外の方 

  が記入せざるを得ない場合は、必ず事前 

  に担当課へご連絡ください。 

 ※成年後見人または保佐人が記入する場合は 

  登記事項証明書の写しと身分証等（顔写真 

  付き）の写しを同封してください。 

続柄 

 記載例  


