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２　精神保健及び精神障害者福祉に関する法律第32条に基づく通院医療費の公費負担の
［新規承認・継続承認・患者票追加交付・都道府県間の住所変更による患者票交付］

平成　　年　　月    日
私は、次の事項（○印）について申請します。

１　精神保健及び精神障害者福祉に関する法律第45条に基づく精神障害者保健福祉手帳の
［新規交付・更新・障害等級変更・都道府県間の住所変更による手帳交付］

障害者手帳・通院医療費公費負担申請書

山 形 県 知 事  殿

////////////////

(注)１ 手帳の新規交付、更新又は障害等級変更の申請を行うためには、添付書類として、「医師の診断書」又は
　「障害年金の年金証書、年金裁定通知書及び直近の振込（支払）通知書の写し」が必要です。
２ 既に手帳を持っている方が新たに通院公費負担医療を申請する場合は、手帳を添付して下さい。
３ 年金証書等の写しによる申請の場合は、障害等級の判定のために社会保険事務所又は各共済組合等に対し、
   年金の障害等級を照会することがあります。
４ ※の欄は記入しないで下さい。
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