
 様式第 8 号 

医
療
券
番
号 

 
No. 
 
 
           

療 育 給 付 申 請 書 
                            年  月  日 
  宮崎県知事      殿 
                   住    所 
               申請者 本人との続柄 
                   氏    名          ㊞ 
                        （  年  月  日生） 
 別紙関係書類を添えて、次のとおり療育の給付を申請します。 

氏  名 
男
・
女 

生年月日   年  月  日 本

人 

居住地 
 

氏 名 
 本人と 

の続柄  職業 
 

扶

養
義

務

者 
居住地 

 勤務先又は 
事 業 名 

 
 

被保険者証等の記号 
及 び 番 号 

 
保険者等の 
名 称 

 
 

希望する指定療育機 
関の名称及び所在地 

 

学       年 １ 小学  年生   ２ 中学  年生   ３ 

申請 
 
受付 
 
年月 
 
日 

 年 月 日 

進達 
 
 
年月 
 
 
日 

 年 月 日 

決定 
 
 
年月 
 
 
日 

 年 月 日 

経由 
 
 
保健 
 
 
所名 

 

 
  （注）太線で囲んだ部分は記入しないこと。 

中学校 
卒業生 



様式第 9 号 

療 育 給 付 意 見 書 

氏   名 
 男 

・ 
女 

生年月日   年  月  日 本

人 住   所 
 

病 名 
 

発病年月日   年  月  日 

症 状 
 

こ れ ま で に 
行なわれた治療 

 

今後の治療方針 
 

治 療 見 込 期 間 
 

学習を行なうに 
つ い て の 意 見 

 

 
 上記のとおり診断する。 
 
     年  月  日 
 
 
 
 
         指定療育機関の名称及び所在地 
 
 
 
 
 
                     医師氏名          ㊞ 

 
 



様式第 10 号 

誓    約    書 
 
  わたくしは、児童福祉法第 21 条の 9 第 1 項の規定による療育の給付を受け 
 
 ることとなりました際は、その療育の給付に要する費用の一部負担について 
 
 命じられた額を支払うことを誓います。 
 
 
 
               医療を受ける児童の氏名 

                   生年月日    年  月  日 
 
 
 
 
 
 
    年  月  日 
 
 
 
 
 
                   住 所 
               申請者 
                   氏 名           ㊞ 
 
 
 
 
  宮崎県知事   殿 
 
 

 



 
｛世帯調書｝ 

市 町 村 民 税 
氏     名 

患者と 
 

の関係 

性 
 
別 

年 
 
齢 

職 業 勤 務 先 
均 等 割 所 得 割 

年 度 

 
患者     

   円    円  

         

         

         

         

         

         

         

非 課 税  

全額免除  
市長村民税が非 
課税又は減免さ 
れているときは 
そ の 理 由 

一部免除  

 

願 

い 
 

い 

て 

の 

お 
 

記 

載 

に 

つ 

1 この証明書は患者の配偶者及び患者と同居している親族（親子、兄弟、姉妹）全員について記入してください。 
2 市町村民税、所得税は被課税者の欄に記入してください。 
3 同居者中に2つ以上の世帯があり、又は２人以上の被課税者があるときは、それぞれの欄に税額を記入してください。 
4 患者の配偶者又は未成年患者の親又は保護者が別居しているときは、勤務先欄に住所を記入してください。 

（註） 生活保護法（生活扶助医療扶助等）を受けている場合は、福祉事務所長の発行する証明書を、前年分の所得税が課税されているものは、その課税額についての所轄税務署 
   長の税額証明書を添付すること。ただし、給与所得者は事業主の発行する源泉徴収票を添付すること。 

 

※ 階 層 区 分 （使用目的） 
 
  １ 児童福祉法第２０条の申請  （育成医療） 
  ２    〃 第２１条の９の〃 （療育 〃 ） 
  ３ 母子保健法第２０条の  〃 （養育 〃 ） 

A   B   C1   C 2   D1  2  3  4  5  
6   7   8   9   10   11   12   13   14   15 

市 町 村 民 税 等 証 明 願 
（医療費公費負担申請用） 

下記世帯調書欄の市町村民税について証明ください。 
           市 長 村 長 殿    平成   年   月   日 
 
                        住  所 
                  願 人 
                        氏  名              ㊞ 

市 町 村 民 税 等 証 明 書 
        下記のとおりであることを証明します。 
                    市 町 村 長                 印 


