
久喜市重度心身障害者医療費支給に関する条例施行規則の一部を改正する

規則 

 久喜市重度心身障害者医療費支給に関する条例施行規則（平成２２年久喜市規

則第１２１号）の一部を次のように改正する。 

第３条第１項に次のただし書を加える。 

  ただし、条例第２条第１項第３号に規定する重度心身障害者のうち２級の障

がいを有するものが提出する申請書は、重度心身障害者医療費受給資格登録申

請書（精神通院医療費）（様式第１号の２）のとおりとする。 

 第３条第２項第３号を次のように改める。 

 （３） 個人番号カード（行政手続における特定の個人を識別するための番号

の利用等に関する法律（平成２５年法律第２７号）第２条第７項に規定する個人

番号カードをいい、被保険者情報が記録されているものに限る。）その他の被保

険者情報が確認できるもの 

 第３条第５項中「（様式第１号の２）」を「（様式第１号の３）」に改める。 

第４条第１項ただし書を次のように改める。 

  ただし、条例第２条第１項第３号に規定する重度心身障害者のうち１級の障

がいを有するものに交付する受給者証は様式第２号の２のとおりとし、同号に

規定する重度心身障害者のうち２級の障がいを有するものに交付する受給者証

は久喜市重度心身障害者医療費受給者証（精神通院医療費）（様式第２号の

３）のとおりとする。 

第４条第６項第１号を次のように改める。 

（１） 新規に身体障害者手帳（条例第２条第１項第１号に規定する重度心身

障害者に交付された手帳に限る。次号において同じ。）、療育手帳（条例第

２条第１項第２号に規定する重度心身障害者に交付された手帳に限る。第３

号において同じ。）又は精神障害者保健福祉手帳（条例第２条第１項第３号

に規定する重度心身障害者に交付された手帳に限る。第４号において同



じ。）の交付を受け、当該手帳の交付日の翌日から起算して６月以内に条例

第６条第１項の申請をしたとき 当該手帳の交付日 

第４条第６項第３号中「前２号」を「前６号」に改め、同号を同項第７号とし、

同項第２号中「前号の規定による交付を受けた者」を「前５号に規定する者」に

改め、同号を同項第６号とし、同項第１号の次に次の４号を加える。 

（２） 身体障害者手帳の再認定により等級が変更され、当該手帳の再認定の

翌日から起算して６月以内に条例第６条第１項の申請をしたとき 再認定日 

（３） 療育手帳の再判定により等級が変更され、当該手帳の再判定日の翌日

から起算して６月以内に条例第６条第１項の申請をしたとき 再判定日 

（４） 精神障害者保健福祉手帳の更新により等級が変更され、当該手帳の更

新の日の翌日から起算して６月以内に条例第６条第１項の申請をしたとき 

更新の日 

（５） 高齢者の医療の確保に関する法律施行令（平成１９年政令第３１８

号）別表で定める程度の障害の状態にある旨の認定（条例第２条第１項第４

号又は第５号に規定する重度心身障害者が受ける認定に限る。）を受け、当

該認定を受けた日までに条例第６条第１項の申請をしたとき 当該認定を受

けた日 

 第４条に次の１項を加える。 

７ 第５項の規定にかかわらず、対象者が次の各号のいずれかに該当し受給資格

が消滅する場合は、当該各号に規定する日を受給者証の有効期限とする。 

（１） 身体障害者手帳の再認定により等級が変更され、条例第２条第１項第

１号に規定する重度心身障害者に該当しなくなったとき 当該再認定の日の

前日又は再認定前の手帳に記載された再認定年月の末日のいずれか早く到達

する日 

（２） 療育手帳の再判定により等級が変更され、条例第２条第１項第２号に

規定する重度心身障害者に該当しなくなったとき 当該再判定の日の前日又



は再認定前の手帳に記載された再認定年月の末日のいずれか早く到達する日 

（３） 精神障害者保健福祉手帳の更新により等級が変更され、条例第２条第

１項第３号に規定する重度心身障害者に該当しなくなったとき 当該更新の

日の前日又は更新前の手帳に記載された有効期限のいずれか早く到達する日 

（４） 条例第３条の対象者に該当しなくなったとき（前３号に規定する者を

除く。） その該当しなくなった日の前日 

 第５条第１項ただし書を次のように改める。 

  ただし、条例第２条第１項第３号に規定する者のうち２級の障害を有するも

のについては重度心身障害者医療費請求書（精神通院医療費）（様式第６号）

により行うものとし、条例第２条第１項第４号及び第５号に規定する者につい

ては重度心身障害者医療費請求書（後期高齢者医療障害認定者）（様式第６号

の２）により行うものとする。 

様式第１号（表）中「申請者」を「提出者」に改め、同様式（裏）中「㊞」を

削る。 

様式第１号の２を様式第１号の３とし、様式第１号の次に次の１様式を加える。 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



様式第１号の２（第３条関係） 

（表） 

受給者証番号  

 
重度心身障害者医療費受給資格登録申請書（精神通院医療費） 

                                          年  月  日 

久喜市長   あて 

 

振

込

先 

金融機関名 

 

 

銀行・信用金庫・組合 

 

本店・支店 

口座種別 普通・当座 口座番号  

フリガナ   

口座名義人 
 

 

 

  久喜市重度心身障害者医療費支給に関する条例第５条の規定により、次のとおり申請します。 
 

受 

給 

者 

ふ り が な 

 

氏   名
 

 

住  所 

 

 

 

 

 

生年月日            年  月  日 申請者との続柄  

個人番号             

本年１月１日の住所 
       都 道         市 区 

       府 県         町 村 

住所地と異なる自治体で住民

税が課税されている場合は、

その市区町村を記入してくだ

さい。 
昨年１月１日の住所 

都 道         市 区 

       府 県         町 村 

障害の状況 精神障害者 精神手帳番号  程度  ２級 

保
護
者 

氏  名  
受給者 

との続柄 

 

 

住  所  電 話 
 

 

加
入
医
療
保
険 

世帯主・被保険者 

組合員・加入者氏名 

 

 

申請者 

との続柄 

 

 
住 所  

保険種別 協・組・船・共・国・後 記号番号 
 

名  称  所在地 
 

附加給付 有・無 支給基準  

自立

支援

医療 

受給者番号  自己負担上限額  

有効期間 年  月  日 ～ 年  月  日 

指定医療機関①  

指定医療機関②  

指定医療機関③  

申請事由発生 

年 月 日 
年   月   日 申 請 理 由 

 

 

 

 

    住所 

提出者  

    氏名 

 

   （電話          ） 

 



 

 

（裏） 

 

 

 

同  意  書 

 

 

 

 資格認定及び医療費助成支給決定のため、私の住民基本台帳及び市税課税台帳、障害

の状況等の情報、保険資格及び保険給付、自立支援医療の受給資格及び給付等の情報に

ついて、市長が今後必要な範囲内で、保有している公簿の確認や関係機関への照会を行

うことに同意します。 

 

 

                             年  月  日 

 

                （対象者） 

 

                 住所 

 

                 氏名 

 

                （保護者又は後見人、社会保険の場合は被保険者） 

 

                 住所 

 

                 氏名 

 

                （対象者との続柄） 

                                            

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 



様式第２号の２の次に次の１様式を加える。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



様式第２号の３(第４条関係) 

                     (表) 後期高齢 社 保 国 保  (裏) 

精神   

久 喜 市 重 度 心 身 障 害 者

  医 療 費 受 給 者 証 

（精神通院医療費） 

県内現物 

（直接払） 

注 意 事 項 

１ この受給者証は、久喜市重度心身障害者医療費支給に関する条例により、自立支援医療（精神

通院医療）の自己負担額について支給を受けることができる証ですから、大切に保管してくだ

さい。 

２ この受給者証は、受診の都度、自立支援医療の受給者証とあわせて医療機関の窓口に提示して

ください。 

３ 現物給付を行わない医療機関で受診した場合、自立支援医療の自己負担額を窓口で支払い、そ

の領収証を受け取った後、当市窓口に提出してください。 

４ 当市からの転出後は、本受給者証は県内・県外を問わず使用できません。無効となった受給者

証を使用した場合、助成した医療費の返還を求めますのでご注意ください。 

５ 他の公費負担医療制度が利用できる場合はそちらを優先してください。 

６ 次の場合は必ず当市に届出をしてください。 

 (1)転出や死亡などで資格が喪失したとき。 

 (2)住所、氏名、加入保険、振込口座などに変更があったとき。 

 (3)他の公費負担制度等の適用を受けることにより医療保険制度の自己負担額を支払わなくなっ

たとき。 

 (4)障害程度に変更があったとき。 

 (5)その他、登録内容に変更が生じたとき。 

７ この受給者証は、受給資格を喪失したときは速やかに当市に返却してください。 

８ 救急の場合を除き、平日の診療時間内に受診するなど、医療機関への適正受診にご理解とご協

力をお願いします。  

＊＊＊ 医療機関の方へ ＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊ 

１ 自立支援医療（公費２１）の受給者証を必ず確認してください。 

２ 本制度の現物給付によりご本人の自己負担がなかった場合でも、自立支援医療の自己負担上限

額管理票への記入は必要となります。 

＜本制度の助成範囲＞ 

 

  

   ※ 入院費、内科・外科等の一般診療に係る通院費は対象外です。  

問い合わせ先 

 久喜市      課               電話 

自立支援医療（公費２１）が適用された診療 に限り対象となります。 

自立支援医療の受給者証とあわせて医療機関の窓口に提示してください。 

公費負担者

番 号 

  

受 給 者 証 

番   号 

  

受

給

者 

氏 名 
  

住 所 
  

生 年

月 日 
年      月      日 

保

護

者 

氏 名 
  受 給 者 と

の 続 柄 

  

住 所 
  

有 効 期 間 
年      月      日から 

年      月      日まで 

対 象 

医 療 機 関 
 

限 度 額  

 

      年  月  日 

 

久喜市長        印 

 

※ (裏面注意事項をお読みください。) 

公費 ２１   公費 ８４ 

医 療 保 険 

（ 7割 ） 

自立支援医療 

（ 2割 ） 

本制度 

（ 1割 ） 



様式第４号から様式第６号までの規定中「申請者」を「提出者」に改め、同様

式を様式第６号の２とし、様式第５号の次に次の１様式を加える。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



様式第６号(第５条関係) 

 

重度心身障害者医療費請求書（精神通院医療費） 

年  月  日 

 久喜市長    あて 

住 所               

提出者 氏 名               

電 話      (   )      

 下記のとおり久喜市重度心身障害者医療費支給に関する条例第９条第１項の規定に基づき請求します。 

受

給

者 

受 給 者 証 

番 号 

  

加
入
医
療
保
険 

世帯主・被保険者・
組合員・加入者氏名 

  

 

ふ り が な   

記 号 番 号 

  

氏 名 
  

 

生 年 月 日 年  月  日 名 称 

  

 

 

(注) 上記請求書欄は、提出者が記入してください。医療機関等、診療月、外来ごとにそれぞれ作成し、医療

機関等の発行する領収書を添付してください。 

診療科 科  外来 調剤 

 

領 収 書 

 

  ￥                  

  ただし、  年  月分の保険診療一部負担金 

―保険及び自立支援医療の対象とならない費用を含まない― 

  

保険診療総点数 点 他法負担分点数 点 

  

   

 

      年  月  日 

               様 

所在地(住所)              

医療機関 名 称                 

氏 名              ○印    

(注) １ 医療機関等の発行する領収書を紛失した場合や領収書にお名前や保険診療総点数等が記入されて 

いない場合には、医療機関等で上記領収書欄を記入してください。 

   ２ 他法負担分点数欄は、公費負担で支払われる額を点数で記入してください。 

   ３ ※は記入不要です。 

 

※

処

理

欄 

保 険 診 療 一 部 負 担 金 支 給 額 

 

円 

受付日    年   月   日 

支給日    年   月   日 



様式第８号中「申請者」を「提出者」に、 

「 

等 級 

（該当箇所に☑） 

□１級□２級□３級 

□○A □A□B 

□１級 

 

」を 

「 

等 級 

（該当箇所に☑） 

□１級□２級□３級 

□○A □A□B 

□１級□２級 

 

」に改める。 

附 則 

 この規則は、令和８年１月１日から施行する。 
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