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上記のとおり、重度心身障害者医療費の助成を受けたいので、受給者証（決定通知書）の交付を申請します。


　　　年　　　月　　　日


藤　崎　町　長　　殿
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申請者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　


（注）１　各医療保険の被保険者証、身体障害者手帳、愛護手帳又は精神障害者保健福祉手帳、
前年の所得状況が明らかになる書類を添付してください。
　　　２　※印欄は、記入しないこと。
