
様式第１号の３
小児慢性特定疾病医療費支給認定に係る
市町村民税非課税者に関する収入状況申告書
　次のとおり、収入状況に係る事項を申告します。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日
	申請者
	住　所
	

	
	氏　名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	受診者氏名
	


下記の【申告欄】又は【承諾欄】のいずれかにご記入ください

	【申告欄】
　該当する項目の□にチェック（レ点）を入れるとともに、金額欄等を記入してください。
	

	 ● 申請者の非課税収入（遺族年金・障害年金等）に係る受給状況
	

	□下表の遺族年金・障害年金等を受給していない。（受給額合計は０円）
	

	□下表の遺族年金・障害年金等を受給している。（下表も記入してください。）
	

	
	□遺族年金
	□障害年金
	□寡婦年金
	

	
	□特別児童扶養手当
	□特別障害者手当
	□障害児福祉手当（福祉手当）
	

	
	□労災等による障害補償給付・障害給付
	

	
	前年又は前々年（※）1月～12月における上記の受給額合計
	　　　　　　　　　　　　　　円
	

	　　（※）４月から当該年度の住民税賦課決定前までの期間に申請する場合は前年度の住民税賦課決定の算定基礎となる年の収入金額、住民税賦課決定後の期間に申請する場合は当該年度の住民税賦課決定の算定基礎となる年の収入金額を記載してください。
● 受給されている上記の遺族年金・障害年金等の振込通知書や振り込まれた額がわかる通帳のコピー等を提出してください。
	

	


	【承諾欄】
次のことに承諾される方は【申告欄】の記入は不要です。（□にチェック（レ点）をしてください。）

　□　自己負担上限月額が低所得Ⅱになることを承諾し、遺族年金・障害年金等に係る添付書類を
提出しません。


　
（参考）

· 申告欄の申請者の収入額＋所得証明書の収入額の合計が８０万円超になると低所得Ⅱ（自己負担上限月額２，５００円。経過措置対象者が重症患者認定を受けた場合は１，２５０円）になります。
· 申告欄の申請者の収入額＋所得証明書の収入額の合計が８０万円以下になると低所得Ⅰ（自己負担上限月額１，２５０円）になります。　　　
