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印

自　立　支　援　医　療　費　支　給　認　定　の

ふ り が な

収 入 申 告 書

年　　　月　　　日

　自立支援医療費（精神通院医療）支給認定の申請に伴う、本人負担額の認定に際
し、　　　　年中に非課税の公的年金（障害年金・遺族年金等）及び特別児童扶養
手当、特別障害者手当、障害児福祉手当を受給していないことを申し出します。

年　　　月　　　日

八 戸 市 長

←20240123 押印欄の戻し対応


