
 

 

 

 

 

 

１．申請に必要なもの（下記を封筒に入れて郵送してください。） 

□ 高齢期移行者医療費助成資格認定申請書 

□ 健康保険証のコピー（または 【別紙】健康保険情報） 

□ 身体障害者手帳・療育手帳・精神障碍者保健福祉手帳の等級が確認できるページのコピー 

（手帳をお持ちの場合のみ） 

□ 所得・課税証明書 

（本人もしくは同一世帯の方が、1月 2日以降に転入された場合） 

 

２．郵送先 

お住まいの区の区役所保険年金医療課介護医療係 

北須磨地区にお住まいの方は北須磨支所市民課介護医療係 

 

3．郵送による資格認定申請についての注意 

・審査の結果、受給要件を満たす方には受給者証を、受給要件を満たさない方には、却下通知を送付します。 

・資格認定申請書の記載内容に不備等がある場合、申請書の受付が出来ない場合がありますので、必ず日中

連絡のつく電話番号を記載いただきますようお願いします。 

  

高齢期移行者医療費助成資格認定申請をされる方へ 



 

 

 

 

・ ボールペンでお書きください（消せるボールペンや鉛筆等は不可） 

・         で囲っている部分を記入してください。 

・ 健康保険証のコピー（または 【別紙】健康保険情報）を必ず添付してください。 

・ 電話番号は必ず日中に連絡がつく電話番号を記載してください。 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

健康保険証のコピーを必ず添付してく

ださい。 

※健康保険証をお持ちでない場合は 
  【別紙】健康保険情報をご記入の
上、添付してください。 

右記の記載例を参考に、申請され

る方の氏名（フリガナ）・性別・住

所・生年月日・電話番号を記入し

てください。 

電話番号は、連絡をさせていただく

場合があるため、日中連絡がつく電

話番号を記入してください。 

この欄は記載不要です 

高齢期移行者医療費助成資格認定申請書の書き方 

身体障害者手帳・療育手帳の有無

に〇をつけてください。 

各種手帳をお持ちの方は、手帳の等

級が確認できる部分のコピーを添付し

てください。 

 

申請を行う年月日（郵送の場合は郵

送する日）を記入してください。 

 


