自立支援医療（育成医療)の申請手続について
▼制度概要　
▼申請書類　
  ①申請書
②意見書　　
· 指定医療機関にて記入していただく必要があります。
③マイナ保険証・資格確認証等
※申請者と同一保険加入者で保険料の算定対象となっている方の所得を確認
します。
④その他
　　人工透析を受けている方　　

→特定疾病療養受療証
　　橿原市外から転入された方　

→前住所地の課税証明又は非課税証明（国民健康保険、後期高齢者医療保険の方は世帯全員分、社会保険の方は扶養者の分）
若しくはマイナンバーが確認できるもの（別紙参照）
　　所得未申告の方　→市役所市民税課で申告し、課税証明又は非課税証明


〈　自己負担上限月額チェックシート　〉
※受診者と同じ医療保険に加入している方を、生計を一にする「世帯」とします。

１　「世帯」は、生活保護の認定を受けていますか。
・受けている：「生保」
・受けていない：２へ
２　「世帯」の中のどなたかが、市民税の課税を受けていますか。

・課税されていない：３へ
・課税されている：４へ
３　受診者本人の収入は８０万９千円以下ですか。
（受診者が１８歳未満の場合はその保護者全員の収入がそれぞれ８０万９千円以下ですか。）

　　※収入とは障害年金、特別児童扶養手当、特別障害者手当等を含めた収入の合計額です。
・80万９千円以下　　：「低１」
・80万９千円を超える：「低２」
４　「世帯」のうち、加入している医療保険料の算定対象となっている方の市民税額（所得割のみ）は、どの金額に該当しますか。
・　3万3千円未満：「中間１」
・２3万5千円未満：「中間２」
・２3万5千円以上：「一定以上」
５　「重度かつ継続」（※下記参照）に該当しますか。
・該当する：表下段の「｢重度かつ継続｣該当」
・該当しない：表上段
※　「重度かつ継続」の対象範囲
1 腎臓機能障害、小腸機能障害、免疫機能障害、心臓機能障害（心臓移植後の抗免疫療法に限る）、肝臓機能障害（肝臓移植後の抗免疫療法に限る）の方
② 医療保険の高額療養費多数該当の方（自立支援医療の申請日から過去１年以内に３回以上高額療養費の支払が発生した方）

経過的特例措置として、医療負担の上限額（中間１・中間２）の対象の方も医療負担上限額が重度かつ継続該当の方と同じような扱いを受けることができます。
	所得区分
	「生保」
	「低１」
	「低２」
	「中間１」
	「中間２」
	「一定以上」

	負　担

上限額
	０円
	2,500円
	5,000円
	医療保険の負担上限額
	自立支援医療対象外

	
	
	
	
	
5,000円
	10,000円
	20,000円



 対　象 ：橿原市に住所を有する１８歳未満の児童で、現在機能障害を有する者


または放置すると将来において機能障害を残すとみとめられるもの


②自己負担：医療費の１割※所得制限あり


　　　　　　　（所得水準に応じて自己負担上限月額があります(裏面参照)）


③有効期間：最大で３６５日間





▼問い合わせ先


　橿原市役所　障がい福祉課


電話番号　０７４４－２０－００１５　　FAX番号　０７４４－２５－７８５７


住　　所　〒６３４－８５０９　橿原市内膳町１－１－６０　橿原市分庁舎2階


受付時間　平日（１２月２９日から１月３日を除く）午前９時００分～午後４時３０分


　　　　　分庁舎では、令和７年７月１日から受付時間を上記に変更する試行を行っています。


但し、試行中は従来通りの時間（午前8時30分～午後5時15分）でも窓口の受付は行いますが、


変更後の時間内にお越しいただきますようご協力をお願いします。





「重度かつ継続」該当








