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年 月 日

那覇市重度心身障がい者医療費等助成受給者証交付申請書

DO104404

下記のとおり、必要書類を添えて、重度心身障がい者医療費等助成受給者証の交付を申請します。
なお、この申請にあたり、那覇市の担当職員が、受給資格の確認に必要な事項について、那覇市
の関係各課又は沖縄県後期高齢者広域連合に調査、照会又は閲覧することを承諾します。
また、重度心身障がい者医療費等助成の新規申請及び資格更新のため、対象者の世帯所得課税状
況につき、那覇市長が地方税関係情報等を取得することに同意します。

年 月 日

令和 3年 4月 1日

国保 社保 後期

申請者（本人又は監護者）

氏名

印

本人との関係 連絡先

住所

受付 入力

対

象

者

氏 名

フリガナ

生年月日

個人番号

住 所

送

付

先

住 所

宛 名

点 字 印 刷 □ 必 要 　 □ 不 要

□住所地特例

身
障
手
帳
手帳番号

等 級 交 付 日

再交付日

療

育

手

帳

障 害 の 程 度
（総合判定）

判 定 日

交 付 日

手帳番号

次回判定月

再交付日

□特別児童扶養手当　1　級 □障害基礎年金　1　級

健
康
保
険

記号・番号

保険者番号

被保険者氏名

保険者名称

対象者と
の関係

振
込
口
座

金融機関名

口 座 番 号 名義人氏名
（カナ）

□普通預金
□その他（　　　）

支店名

資格取得日（　　　　年　　月　　日）

取得理由 □身障、療育手帳の交付等

□転入

□障害程度変更

□生保廃止

□その他（　　　　　　　）

第１号様式

那覇市長　殿

配

偶

者

扶
養
義
務
者

氏 名

個 人 番 号

氏 名

個 人 番 号

Administrator
テキストボックス
記入例

Administrator
楕円

Administrator
タイプライターテキスト
①

Administrator
楕円

Administrator
テキストボックス
 那覇　太郎

Administrator
タイプライターテキスト
080-1234-5678

Administrator
タイプライターテキスト
那覇市泉崎1-1-1　〇▲アパート501号室

Administrator
タイプライターテキスト
②

Administrator
タイプライターテキスト
③

Administrator
テキストボックス
ナハ　タロウ

Administrator
テキストボックス
 那覇　太郎

Administrator
テキストボックス
昭和10年1月1日

Administrator
テキストボックス
那覇市泉崎1-1-1
〇▲アパート501号室

Administrator
楕円

Administrator
テキストボックス
申請書の記入方法
①日付は申請書の記入日を書いてください。
②受給者本人の氏名・連絡のとれる電話番号・住所を記入してください。
＊受給者本人が未成年等で申請できない場合は、保護者・監護者等の氏名にかえて記入してください。

③受給者の氏名等を記入してください。
　個人番号の記入は不要です。

＊その他の欄は空欄で構いません

Administrator
長方形

Administrator
長方形

Administrator
長方形

Administrator
テキストボックス



＊ゆうちょ銀行以外も登録可能です＊ 参照

通帳の表 と

見開き面 の写しを添付

（銀行名・支店名・口座番号・

振込名義人 が確認できるページ）

↑ ↑ ↑ ↑ ↑ ↑ ↑ ↑ ↑ ↑
（注）

ゆうちょ銀行を希望される場合は

開いた1ページ目の下部に
振込用口座も記載されているかご確認ください。




