
第１号様式

（申請先）横浜市長 申請日 年 月 日令和８
自立支援医療（精神通院医療）支給認定申請書（新規・更新・再申請・市外転入・変更・再交付）

記入例

年　　　　月　　　　日　

生　　年　　月　　日

申請事由
　　□新規　　　　□更新　　　　□再申請　　　　□市外転入
　　□再交付（紛失・破損・その他）
　　□変更（住所・医療保険・所得区分・医療機関・その他）

受給者番号

受
診
者

フ　リ　ガ　ナ ヨコハマ　タロウ

氏 名

申請に関する日中連絡先

TEL 　　    　（　　　　　）

横浜　太郎

住 所
(〒　231　-　0005　）

申請者氏名※1
（18歳未満の場合は保護者）

個人番号
※２

1 1 1 1 3 3
番号確認

　□個人番号カード □番号通知カード □住民票
　□システムで確認

身元確認
　□個人番号カード □運転免許証 □精神障害者手帳
　□健康保険証・受給者証

　私は、次のとおり、自立支援医療の支給認定を申請します。
　この申請に関して、受診者及び受診者と同じ医療保険に属する世帯員全員の市民税の課税状況・収入状況、精神保
健福祉手帳の取得状況、生活保護の受給状況及び横浜市国民健康保険の加入状況について、横浜市が調査・確認する
ことに同意します。なお、この調査・確認にあたり、受診者が属する世帯員全員の同意も得ています。
　また、指定した医療機関等へ受給情報を提供することにも同意します。

2 2 2 2 33

1

横浜　太郎

4

フ　リ　ガ　ナ

（受診者との関係　　　　　　　　　　　　　　　）

　 申　請　書　を　提　出　し　た　人※４

保護者氏名
（個人番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）(受診者との関係　　　　　　　　　　　　　　　）

番　号 99999-01 保険者番号

所有状況

有効期限

持っている　・　持っていない

　　　　　　　年　　　　　月末

今日、精神障害者保健福祉手帳の申請予定が ある（別途、手帳用の申請書類の提出が必要です）　　　　　・　　　　ない

　　　希望送付先※５
（受診者住所と同一の場合

は記入不要）

住所

（〒　　　　－　　　　　　）

宛名

受
診
者
が
　
歳
未

満
の
場
合

保護者住所
※３

（〒　　　　-　　　　　） 精神障害者保健福祉手帳

※１ 申請者氏名（18歳未満の場合は保護者）については記名押印又は自筆による署名のいずれかとしてください。
※２ 障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律施行規則第35条、第45条、第47条、第48条により申請書に記載する項目
　 　として規定されています。
※３ 受診者本人と異なる住所の場合に記入してください。
※４ 本人が提出する場合は記入不要です。
※５ 記載のない場合は受診者住所に送付します。
※６ どちらかに○をしてください。○のない場合は申請するものとして取り扱います。

（注）更新（診断書の提出が２年目）の場合で、治療方針に変更がある場合は、新たに診断書を提出する必要があります。（裏面あり）

薬局
（変更・追加・削除）

訪問看護
（変更・追加・削除）

無 重度かつ継続
※６

申請する ・ 申請しない
担当区
医療機関等名称 所在地

生活保護の受給状況 有 （
実施機関

） ・

デイケア
（変更・追加・削除）

病院・診療所
（変更・追加・削除）

薬局
（変更・追加・削除）

・
障害年
金証書

1234567手帳番号

申請書類
手帳用
診断書

999999

保険者名 横浜市国民健康保険

受診者と同一
保険の加入者

（個人番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）（続柄　　　　） （個人番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）（続柄　　　　）

（個人番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）（続柄　　　　） （個人番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）（続柄　　　　）

　以下は前回申請と変更がある項目のみご記入ください。記入のない項目は内容の変更がないものとして取り扱います。
　ただし、国民健康保険の方は変更のない場合も受診者と同一保険の加入者をご記入ください。

受診者の加入
する医療保険

記　号 99

Ｍ．Ｔ．R
Ｓ．Ｈ．

18

新規・市外転入は記載不要
それ以外は記載必要
(番号は受給者証に書いてあります）

横浜市中区本町6-50-10

40 4 3

090 5555 5555

申請内容の確認や手続き
の進捗状況の確認の問い
合わせをいただいた場合
は、こちらに記載いただ
いた電話番号に折り返し
ご連絡さしあげます。

受診者が18歳未満の場
合は必ず保護者の情報
も記載してください。

受給者証等、書類の送付先が受診者
住所または保護者住所と異なる場合
は記載してください。

令和８ ６

横浜 一郎
999988887777 父

●国保・後期
⇒同一保険加入の家族全員の氏名を記載
してください。
●社保
⇒被保険者の氏名を記載してください。

●●クリニック
■■薬局

横浜市中区●●
横浜市中区■■
似たような名称の医療機関が多いので、
診察券や領収書などを見ながら、名
称・所在地を正確に記載してください。

ご記入いただける医療機関は自立支
援医療（精神通院医療）の指定医療
機関のみです。横浜市内の指定医療
機関は市ホームページでご確認くだ
さい。
横浜市以外の指定医療機関は各自治
体のホームページでご確認ください。

マイナンバーを記載してください。

郵送申請の場合、事務処理センターでの
書類受理日が申請日となります。



※受診者本人（受診者が18歳未満の場合は保護者）の収入を
記入してください。　

※傷病手当は上記の収入には含まれません。
※①（１）および④については、横浜市税務システムで金額が確認できた場合は、そちらの金額を用います。

※世帯とは

１　世帯が国民健康保険に加入している

２　受診者（配偶者がいる場合は配偶者を含む）が市民税非課税者である。

３　同一世帯に属するその他の家族に課税者がいる。

４　受診者（配偶者がいる場合は配偶者を含む）が税制上において「３」の課税者の扶養となっていない。

世帯の特例について、適用を希望する場合は、次の□にチェックしてください。

□　世帯の特例について、申請します。

事務処理欄

②手当等収入
　特別児童扶養手当、障害児福祉手当、特別障害者手当、経過的福祉手当

有　・　無

円

円

①公的年金等収入

　（１）老齢基礎年金、老齢厚生年金

　（２）障害基礎年金、障害厚生年金、障害共済年金、遺族基礎
       年金、遺族厚生年金、遺族共済年金、特別障害給付金等

有　・　無

有　・　無

円

※　市民税非課税世帯の方は、次の収入申告書についてもご記入ください。

収入申告書
　私は、自立支援医療（精神通院医療）支給認定にかかる申請をするにあたり、次のとおり前
年（自立支援医療を受ける日の属する月が１月～６月である場合はその前々年）の収入を申告
します。

前年（自立支援医療を受ける日の属する月が１月～６月である場合はその前々年）の収入

③その他の収入
　労災等による障害補償給付及び障害給付等

有　・　無

円

④地方税法の合計所得金額
　「合計所得金額」とは、地方税法第292条第１項第13号に規定する合計所得
金額をいう

有　・　無

円

　受診者（配偶者がいる場合は配偶者を含む）が次の条件すべてに該当する場合は、受診者（配偶者がいる場合は配偶者
を含む）のみを市民税非課税世帯として認定する制度です。

合計

円

世帯の特例に関する申請　（国民健康保険に加入している人が対象となります。）

備考

　精神通院医療の「世帯」とは、住民票上の世帯にかかわらず、受診者と同じ保険に加入している方を「同一世帯」とみなし
ます。

※世帯の特例とは

809,000

809,000

例
・受診者および受診者の両親が同一国保に加入
・受診者および母は非課税、父は課税
・父は受診者を税扶養にとっていない
⇒特例適用可能です。 をつけてください。
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