
掛川市告示第９号

掛川市精神障害者医療費助成要綱（平成17年掛川市告示第40号）の一部を次のように改正する。

平成26年３月７日

掛川市長 松 井 三 郎

別記様式を次のように改める。



別記様式（第７条関係）

精神障害者医療費助成金支給申請書

年 月 日

（あて先）掛川市長

住 所

申請者 氏 名 ,

電話番号

次のとおり精神障害者医療費助成金を申請します。

氏 名
受給資格者

生年月日 年 月 日 性 別 男 ・ 女
申

記 号 番 号 被保険者又は組合員の氏名
請 健

康 資格取得年月日 年 月 日
者 保

険 保 名 称 付 加 給 付
記 証 険

者 保 険 者 番 号 有 ・ 無
入

他の医療費助成の有無 □ 母子家庭等医療費助成 □ 重度心身障害者医療費助成
欄

銀行・信用金庫・農協 支店
振込先 （ふりがな）

普・当 No． 預金名義人

医 住 所
入院者

療 氏 名 生年月日 年 月 日

機 入 院 開 始 年 月 日 年 月 日

関 入 院 区 分 法第22条の３（任意入院）・法第33条第１項（医療保護入院）

記 診療報酬請求総点数 年 月分 点

入 年 月 日 所 在 地
医療機関 名 称 印

欄 代表者氏名

Ａ 療養に要した費用額 助成金決定額
市

Ｂ 自 己 負 担 額
記

Ｃ 保 険 者 負 担 額 備考
入

Ｄ 付 加 給 付 額
欄

Ｅ 医 療 費 負 担 額

（注）２月目以後の入院にあっては、医療機関記入欄の記載に代えて、領収書の添付によること

ができます。



附 則

１ この告示は、平成26年４月１日から施行する。

２ この告示の施行の際現に改正前の要綱の様式により作成されている用紙は、当分の間、調整し

て使用することができる。


