
様式第１号（第２条関係）

 下記により筑北村福祉医療受給資格者証の交付を受けたいので、申請します。

 なお、本申請にあたり、私及び私の世帯の課税台帳の閲覧および照会に同意します。

（申請先）　筑　北　村　長 令和　　　　　年　　　　月　　　　日

（受給者との続柄　　　　　　　　　）

（受給者と同一人の場合は記入不要）

T S
H Ｒ 年 月 日

T S
H Ｒ 年 月 日

T S
H Ｒ 年 月 日

（添付書類） □　障害者手帳等写し　（障がい者の方）

受付

処理日交付日入　力確　認

等　級 　　　　級 　　　　級     A　 　／　B

課  長

【障がい者】

受給資格等

手帳区分 身体障害者手帳 精神障害者手帳 療育手帳 自立支援医療

有効期限

受給者番号

種　別 普通・当座

口座番号 口座名義

受給者番号
（申請者と同一の場合は記入不要）

□                 　 　　 　　    健康保険組合

氏　　　名
□児童　　　□障がい者　　　□母子家庭等　　　□父子家庭　　　　

生年月日 受給者番号
（申請者と同一の場合は記入不要）

氏　　　名
□児童　　　□障がい者　　　□母子家庭等　　　□父子家庭　　　　

生年月日

記　号

□児童　　　□障がい者　　　□母子家庭等　　　□父子家庭　　　　

生年月日

【振込先】
※変更があ

る場合

銀行名
支店
支所

筑北村福祉医療費給付金受給資格者証交付（更新）申請書

申　請　者
住所

（申請者と同一の場合は記入不要）

保険者名
 □　　国民健康保険

加入医療
 □全国健康保険協会　　　  　 　　支部　

氏名

電話
番号

受付印

□　　　　　　　　　　共済組合□後期高齢者医療保険

担当者処理欄

受
　
　
　
給
　
　
　
者

被保険者名保　　　険
番　号

氏　　　名

□ 出生 □ 新規取得
□ 転入 □ 更新


