
自立支援医療費（精神通院医療）支給認定申請書（新規・継続・再申請・変更〔医療機関・所得区分〕・市外転入）※１

印　　（氏名を自書する場合は、押印は不要です。）

年 月 日 熊本市長　　様

・
〕

申請者の収入（○印）　　障害年金等※３・特別障害者手当・障害児福祉手当・経過的福祉手当・特別児童扶養手当・その他収入（　　　）※４

年

有　 ・ 　 無

※１～８は、記入上の注意になります。４枚目裏面に説明がありますのでご覧ください。

自治体記入欄 ここから下の欄には記入しないでください。

認定年月日

該当　　・　　非該当

該当　　・　　非該当

市町村民税課税証明書　　市町村民税非課税証明書　標準負担額減額認定証
生活保護受給世帯の証明書　　その他収入等を証明する書類（　　　　　　　　　　　　　　　）

　医療用（１年目）　・　医療用（２年目）　・手帳用（１年目）　・　手帳用（２年目）　・　手帳で新規

備　　　　　考

今回所得区分 生保　・　低１　・低２　・中間１　・中間２　・一定以上 重度かつ継続

所得確認書類

受給者番号

意見書の提出

申請受付年月日 送付年月日

前回所得区分 生保　・　低１　・低２　・中間１　・中間２　・一定以上 重度かつ継続

精神障害者保健福祉手帳番号

備考

治療方針の変更※７ 前年度意見（診断）書の添付※８ 有　　・　　無

月末日

現在の受給者
番号及び有効
期限※６

番
　
号

有
効
期
限

受診を希望す
る指定自立支
援医療機関

（薬局・訪問
看護事業者を
含む）※５

医療機関（薬局・訪問看護事業）名称 所在地・電話番号

該当する所得区分 生保　・　低１　・　低２　・　中間１　・中間２　・一定以上 重度かつ継続 該当　・　非該当

負
担
額
に
関
す
る
事
項

受診者の被保
険者証の記号

保険者名
熊本市（国保） 全国健康保険協会 支部

その他〔

保険の種類（○印） 被用者保険（本人・家族）　・　国民健康保険（世帯主・その他）　・　後期高齢者医療　・　生活保護　・　その他

受診者と同一保険の加入者氏名 受診者と同一保険の加入者個人番号

　保護者住所
　※２

保護者個人番号
電話番
号※２

生　年　月　日

保護者氏名 年 月 日

障
害
者
・
児

個人番号

熊本市 区

生　年　月　日

受診者氏名 歳 年 月

フ　リ　ガ　ナ
性
別

年齢

　私は、下記のとおり、自立支援医療費の支給を申請します。
　また、この申請に関して私の属する世帯の課税状況について、熊本市が地方税法の規定に基づく課税台帳により確認されること
に同意します。

申請者氏名

電話
番号

受
診
者
が
１
８
歳
未

満
の
場
合

フ　リ　ガ　ナ
受診者と
の関係

日

受診者住所



①提出用（①～④を申請窓口へ提出してください） 【管轄区：　中央　・　東　・西　・　南　　北　　】

自立支援医療費（精神通院医療）支給認定申請書（新規・継続・再申請・変更〔医療機関・所得区分〕・市外転入）※１

印　　（氏名を自書する場合は、押印は不要です。）

年 月 日 熊本市長　　様

・
〕

申請者の収入（○印）　　障害年金等※３・特別障害者手当・障害児福祉手当・経過的福祉手当・特別児童扶養手当・その他収入（　　　）※４

年

有　 ・ 　 無

※１～８は、記入上の注意になります。４枚目裏面に説明がありますのでご覧ください。

自治体記入欄 ここから下の欄には記入しないでください。

認定年月日

該当　　・　　非該当

該当　　・　　非該当

市町村民税課税証明書　　市町村民税非課税証明書　標準負担額減額認定証
生活保護受給世帯の証明書　　その他収入等を証明する書類（　　　　　　　　　　　　　　　）

　医療用（１年目）　・　医療用（２年目）　・手帳用（１年目）　・　手帳用（２年目）　・　手帳で新規

②管轄区役所控 【管轄区：　中央　・　東　・西　・　南　　北　　】

受診を希望す
る指定自立支
援医療機関

（薬局・訪問
看護事業者を
含む）※５

医療機関（薬局・訪問看護事業）名称 所在地・電話番号

備　　　　　考

今回所得区分 生保　・　低１　・低２　・中間１　・中間２　・一定以上 重度かつ継続

所得確認書類

受給者番号

意見書の提出

前回所得区分 生保　・　低１　・低２　・中間１　・中間２　・一定以上 重度かつ継続

精神障害者保健福祉手帳番号

備考

治療方針の変更※７ 前年度意見（診断）書の添付※８ 有　　・　　無

月末日

現在の受給者
番号及び有効
期限※６

番
　
号

有
効
期
限

申請受付年月日 送付年月日

該当する所得区分 生保　・　低１　・　低２　・　中間１　・中間２　・一定以上 重度かつ継続 該当　・　非該当

負
担
額
に
関
す
る
事
項

受診者の被保
険者証の記号

保険者名
熊本市（国保） 全国健康保険協会 支部

その他〔

保険の種類（○印） 被用者保険（本人・家族）　・　国民健康保険（世帯主・その他）　・　後期高齢者医療　・　生活保護　・　その他

受診者と同一保険の加入者氏名 受診者と同一保険の加入者個人番号

保護者個人番号
電話番
号※２

年 月 日

　保護者住所
　※２

電話
番号

受
診
者
が
１
８
歳
未

満
の
場
合

フ　リ　ガ　ナ
受診者と
の関係

障
害
者
・
児

個人番号

生　年　月　日

保護者氏名

日

受診者住所 熊本市 区

生　年　月　日

受診者氏名 歳 年 月

フ　リ　ガ　ナ
性
別

年齢

　私は、下記のとおり、自立支援医療費の支給を申請します。
　また、この申請に関して私の属する世帯の課税状況について、熊本市が地方税法の規定に基づく課税台帳により確認されること
に同意します。

申請者氏名



自立支援医療費（精神通院医療）支給認定申請書（新規・継続・再申請・変更〔医療機関・所得区分〕・市外転入）※１

印　　（氏名を自書する場合は、押印は不要です。）

年 月 日 熊本市長　　様

・
〕

申請者の収入（○印）　　障害年金等※３・特別障害者手当・障害児福祉手当・経過的福祉手当・特別児童扶養手当・その他収入（　　　）※４

年

有　 ・ 　 無

※１～８は、記入上の注意になります。４枚目裏面に説明がありますのでご覧ください。

自治体記入欄 ここから下の欄には記入しないでください。

認定年月日

該当　　・　　非該当

該当　　・　　非該当

市町村民税課税証明書　　市町村民税非課税証明書　標準負担額減額認定証
生活保護受給世帯の証明書　　その他収入等を証明する書類（　　　　　　　　　　　　　　　）

　医療用（１年目）　・　医療用（２年目）　・手帳用（１年目）　・　手帳用（２年目）　・　手帳で新規

③管轄区役所・総合出張所控 【管轄区：　中央　・　東　・西　・　南　　北　　】

月末日

障
害
者
・
児

フ　リ　ガ　ナ
性
別

年齢 生　年　月　日

受診者氏名

　私は、下記のとおり、自立支援医療費の支給を申請します。
　また、この申請に関して私の属する世帯の課税状況について、熊本市が地方税法の規定に基づく課税台帳により確認されること
に同意します。

申請者氏名

年 月 日

受診者住所 熊本市 区

歳

個人番号
電話
番号

受
診
者
が
１
８
歳
未

満
の
場
合

フ　リ　ガ　ナ
受診者と
の関係

生　年　月　日

保護者氏名 年 月 日

　保護者住所
　※２

保護者個人番号
電話番
号※２

負
担
額
に
関
す
る
事
項

受診者の被保
険者証の記号

保険者名
熊本市（国保） 全国健康保険協会 支部

その他〔

保険の種類（○印） 被用者保険（本人・家族）　・　国民健康保険（世帯主・その他）　・　後期高齢者医療　・　生活保護　・　その他

受診者と同一保険の加入者氏名 受診者と同一保険の加入者個人番号

該当する所得区分 生保　・　低１　・　低２　・　中間１　・中間２　・一定以上 重度かつ継続 該当　・　非該当

受診を希望す
る指定自立支
援医療機関

（薬局・訪問
看護事業者を
含む）※５

医療機関（薬局・訪問看護事業）名称 所在地・電話番号

精神障害者保健福祉手帳番号

備考

治療方針の変更※７ 前年度意見（診断）書の添付※８ 有　　・　　無

申請受付年月日 送付年月日

現在の受給者
番号及び有効
期限※６

番
　
号

有
効
期
限

前回所得区分 生保　・　低１　・低２　・中間１　・中間２　・一定以上 重度かつ継続

今回所得区分 生保　・　低１　・低２　・中間１　・中間２　・一定以上 重度かつ継続

所得確認書類

受給者番号

意見書の提出

備　　　　　考



自立支援医療費（精神通院医療）支給認定申請書（新規・継続・再申請・変更〔医療機関・所得区分〕・市外転入）※１

印　　（氏名を自書する場合は、押印は不要です。）

年 月 日 熊本市長　　様

・
〕

申請者の収入（○印）　　障害年金等※３・特別障害者手当・障害児福祉手当・経過的福祉手当・特別児童扶養手当・その他収入（　　　）※４

年

有　 ・ 　 無

※１～８は、記入上の注意になります。４枚目裏面に説明がありますのでご覧ください。

申請に必要な書類

※９　申請日がその年の６月以前の場合は前々年、７月以降の場合は前年の収入がわかる書類が必要となります。

④申請者控

月

電話
番号

　私は、下記のとおり、自立支援医療費の支給を申請します。
　また、この申請に関して私の属する世帯の課税状況について、熊本市が地方税法の規定に基づく課税台帳により確認されること
に同意します。

申請者氏名

障
害
者
・
児

フ　リ　ガ　ナ
性
別

年齢 生　年　月　日

受診者氏名 歳 年 日

受診者住所 熊本市 区

個人番号

被用者保険（本人・家族）　・　国民健康保険（世帯主・その他）　・　後期高齢者医療　・　生活保護　・　その他

受診者と同一保険の加入者氏名 受診者と同一保険の加入者個人番号

受
診
者
が
１
８
歳
未

満
の
場
合

フ　リ　ガ　ナ
受診者と
の関係

生　年　月　日

保護者氏名 年 月 日

　保護者住所
　※２

保護者個人番号
電話番
号※２

保険者名
熊本市（国保） 全国健康保険協会 支部

その他〔

生保　・　低１　・　低２　・　中間１　・中間２　・一定以上 重度かつ継続 該当　・　非該当

受診を希望す
る指定自立支
援医療機関

（薬局・訪問
看護事業者を
含む）※５

医療機関（薬局・訪問看護事業）名称 所在地・電話番号

負
担
額
に
関
す
る
事
項

受診者の被保
険者証の記号

保険の種類（○印）

新規・継続・再申請 変　　更

○
△

（継続・再申請の場合）
△

（新規・再申請の場合、及び継続の２年に１度）

○

○

○

△
（月額負担上限額及び医療機関変更の場合）

○
△

（重度かつ継続該当による申請等の場合）
△

（月額負担上限額の変更、生保廃止の場合）

△
（月額負担上限額の変更の場合）

○

申請書

受給者証の写し

自立支援医療費の意見書

健康保険証の写し

年金振込通知書の写し等、本人の収入が
分かる書類（非課税世帯の方）※９

個人番号の身元確認、番号確認ができる書類

精神障害者保健福祉手帳番号

備考

治療方針の変更※７ 前年度意見（診断）書の添付※８ 有　　・　　無

現在の受給者
番号及び有効
期限※６

番
　
号

有
効
期
限

月末日

該当する所得区分


