
自立支援医療費（精神通院）支給認定申請書（別紙）

受診者と同一保険の加入者の氏名及び個人番号

氏　　　　　　名 個　　人　　番　　号

年　　　　月　　　　日
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※　国民健康保険（及び後期高齢者医療）加入者については、受診者と住民票上同一世帯で、
　かつ同じ医療保険に加入している者全員の氏名及び個人番号を記入してください。

受診者氏名

受診者と同一保険の加入者
No
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