
［様式：医第１９号］ 

 

健康保険組合 地 方 自 治 体 医 療 費 助 成 対 象 者 届 出 書 

 

 

被保険者証記号番号 ※被保険者氏名 住               所 

       

 

(ﾌﾘｶﾞﾅ) 

 

○印 

〒 

 

 

昼間連絡先 TEL(     )       － 

       

 

 

助 成 対 象 者 氏 名 

 

(ﾌﾘｶﾞﾅ) 

 

被 保 険 者 と の 続 柄 

01：本人 11：夫 12：妻 

21：長男 22：二男 23：三男 

31：長女 32：二女 33：三女 

51：父  52：母 

その他（         ） 

助 成 対 象 者 の 

生 年 月 日 

昭 

      年   月   日生 

平 

医療費助成の申請をした 

都 道 府 県 及 び 市 区 町 村 
               都・道・府・県                 市・区・町・村 

 

 

 

助 成 制 度 

 

 

 

Ａ 乳幼児医療費助成、子ども医療費助成 

Ｂ 障がい者医療費助成 
Ｃ ひとり親家庭医療費助成 
Ｄ 妊産婦医療費助成 
Ｅ 老人医療費助成 
Ｆ その他 （                         ） 

届 出 理 由 

１ 医療費助成を受けることとなった 
２ 受給期間が延長又は短縮された 
３ 所得制限により受給要件を満たさなくなったため、受給できなくなった 
４ 受給期間が終了した又は、受給できなくなった 
５ その他 （                         ） 

認 定 ・ 照 消 年 月 日 平成   年   月   日  有 効 期 限     平成    年    月    

※被保険者（請求者）氏名欄の押印は被保険者（請求者）が自署した場合は不要です。 

※の届出は不要です。 

 

添  付  書  類 
 

□ 受給者証（写） 

 

 

健
保
組
合 

処

理

欄 

 

受 

付 

 

 

 

 

審

査 

 

〔１次〕 

 

〔２次〕 

 

 

 

 

処

理 

 

 

 

2012.12 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 
＜＜被保険者（申請者）記入例＞＞ 

 
① 上段に記号（４ケタ） 

下段に番号（７ケタ以下右づめ） 
を記入する。 

 
② 被保険者若しくは任意継続被保険

者の氏名を記入する。 
※被保険者氏名欄の押印は、被保

険者が自筆市ｔ場合は不要。 
 
③ 自宅の住所、昼間連絡先を記入す

る。 
 
④ 医療費助成を受けている者の氏名

を記入する。 
 

⑤ 該当する番号を○で囲む。 
  該当がない場合は、その他（ ） 

内に続柄を記入する。 
 
⑥ 該当するアルファベットを○で囲

む。 
 
⑦ 該当する記号を○で囲む。 

 
⑧ 新たに医療費助成を受けることと

なった場合又は転居後の市区町村

においても医療費助成を受けるこ

ととなった場合は認定年月日を記

入し、医療費助成が受けられなく

なった場合は受給取消年月日を記

入する 
 

⑨ 受給する医療費助成の有効期限を

記入する。 


