
 

中川村重度心身障害者等福祉年金支給申請書 
 

　　　　　　　　　　　　　　　　　【申請日】　令和　　年　　月　　日 
 
（提出先）中川村長 

（保健福祉課） 
　 
令和　　年度　中川村重度心身障害者等福祉年金の支給を申請します。 
 
【申請者】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 

 
【該当する制度】 

※受給者証の写しを添付してください 
※申請日において、お持ちの受給者証が有効期間内である事をご確認ください 
 
【保護者】※受給資格者（申請者）が２０歳未満の場合はこちらも記入してください 

　　　　　　　　　 

【振込口座】※ゆうちょ銀行の場合は、通帳の写しを添付してください 

 
村処理欄(以下記入不要) 

 受給資格者 氏名 
（申請者）

生年 
月日

年　　月　　日

 

住　　所
中川村 

（地区名：　　　　　　　）

 
電話番号 　　　　　　－　　　　　　－　　

 
□　難病患者に対する医療に関する法律 □　特定疾患治療研究事業実施要綱

 
□　特定疾病医療費助成事業実施要綱 □　小児慢性特定疾病医療費支給認定

 
保護者氏名

受給資格者 
との続柄

 
金　融　機　関 種別 口 座 番 号

フリガナ

 口座名義

 　　　　　　銀行　　　　　支店 
　　　　　　金庫　　　 
　　　　　　農協　　　　　支所

普通 
 

当座
 

 審　査　結　果 課長 係長 　　　係 起案

 
承認 
却下

金額　　　　　　　　円


