
 

重度心身障がい者医療費の支給を受けられる方へ 
（長寿（後期高齢者）医療制度加入の方） 

 

重度心身障がい者医療費支給制度は、重度の障がいのある方が負担する医療費を助成することにより、

福祉の増進を図ることを目的とした制度です。 

＜助成の対象となる医療費について＞ ◎令和６年１０月分以降の診察 

多数該当・・・ 過去１２か月間に B の自己負担限度額を超えた高額療養費の支給が４回以上あった場合、４回目以降は

多数該当の自己負担限度額が適用される。 

※医療費が３０，０００円未満の場合は、３０，０００円として計算。 

 

１ 医療保険の一部負担金等（保険診療分） のうち自己負担限度額まで 
 

ただし、特定疾患、公費負担及び他からの補てん等により助成のある場合は、その金額を差し引いた額が

助成の対象となります。 

また、自己負担限度額を超えた金額については、後日、高額療養費として後期高齢者医療広域連合から支

給されます。 
 

２ 療養費（補装具、保険証を忘れたことによる自費診療、医療保険適用のはり灸、あんま・マッサージ及び海外診療等） 
※後期高齢者医療広域連合（新座市役所長寿はつらつ課）への手続終了後の申請になります。 

 

 一旦、医療費の１０割分を支払い、後期高齢者医療広域連合に療養費の申請をしていただき、療養費決定

額を差し引いた額（保険診療に対する一部負担金）が助成の対象となります。後期高齢者医療広域連合への

手続終了後、重度心身障がい者医療費の申請の際は、以下の書類の添付が必要になります。  
 

〈補装具が必要な場合〉 
①医師の証明書 ②領収書  

③後期高齢者医療広域連合からの払戻金額のわかる書類（支給決定通知書の写し等）  
 

〈保険証を忘れたことによる自費診療等 〉 
①領収書 ②後期高齢者医療広域連合からの払戻金額のわかる書類（支給決定通知書の写し等）  

 

 

＜助成の対象とならないもの＞ 
 

・保険対象外（医療保険の効かないもの） 
※保険対象外の例：保険外診療分（自費分）、健康診断料、予防接種代、薬の容器代、 

文書料、入院時の食事代や差額ベッド代、手数料、交通費、特定療養費など 

・介護保険適用分

所得区分 
自己負担限度額 

A 外来のみ（個人単位） B 入院＋外来（世帯単位） 

年収約１，１６０万円～ 
２５２，６００円＋（総医療費ー８４２，０００円）×１％ 

〔多数該当 １４０，１００円〕 

年収約７７０～約１，１６０万円 １６７，４００円＋（総医療費ー５５８，０００円）×１％ 

〔多数該当 ９３，０００円〕 
年収約３７０～約７７０万円 ８０，１００円＋（総医療費ー２６７，０００円）×１％ 

〔多数該当 ４４，４００円〕 

一般Ⅱ 

１８，０００円または 

６，０００円＋（医療費※－３０，０００円）

×１０％の低い方を適用 
〔年間上限１４４，０００円〕 

５７，６００円 

〔多数該当 ４４，４００円〕 

一般Ⅰ 
１８，０００円 

〔年間上限１４４，０００円〕 
５７，６００円 

〔多数該当 ４４，４００円〕 

低所得Ⅱ 
８，０００円 

２４，６００円 

低所得Ⅰ １５，０００円 

後期用 
R6.10～ ＜申請方法について＞ 

 

「重度心身障がい者医療費支給申請書」は障がい者福祉課、各出張所にあります。 

また、ホームページからダウンロードもできます。新座市ホームページ http://www.city.niiza.saitama.lg.jp/ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

        Ⓐ             Ⓑ          Ⓒ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

受給者証を提示すれば 

医療機関での支払い不要 

（市から医療機関に支払われます。）  

 

 

医療保険適用の診療（調剤薬局を含む）を受けたとき  
 

医療機関窓口で保険証、重度心身障がい者医療費受給者証を提示する。  
 
 

Ⓐ埼玉県内の医療機関（施術は４市内）で、現物給付を実施している医療機関を受診したとき  
 

Ⓑ埼玉県内の医療機関（施術は４市内）で、現物給付を実施していない医療機関を受診したとき 
 

Ⓒ埼玉県外の医療機関（施術は４市外）を受診したとき 

保険適用外（差額ベット代、文書

料、健康診断、予防接種、交通費

等）及び介護保険適用分は支給対

象外です。  

４市とは、新座市、朝霞市、志木市、和光市です。 

一旦、医療機関に医療費

（保険診療一部負担金）を  

支払う 
 

＜パターン１＞ 

「重度心身障がい者医療費

支給申請書」上部を記入

し、下部の「領収書」欄に

医療機関で発行された領収

書（レシート）をホチキス

で添付する。 
 

＜パターン２＞ 

「重度心身障がい者医療費

支給申請書」上部を記入

し、「領収書」欄を医療機

関に記入してもらう。  
 

※付加給付または高額療養費

に該当する場合は、健康保険

組合等からの払戻金額のわか

る書類（支給決定通知書の写

し等）も添付する。 

一旦、医療機関に医療費

（保険診療一部負担金）を  

支払う 
 

＜パターン１＞ 

「重度心身障がい者医療費

支給申請書」上部を記入

し、下部の「領収書」欄に

医療機関で発行された領収

書（レシート）をホチキス

で添付する。 
 

＜パターン２＞ 

「重度心身障がい者医療費

支給申請書」上部を記入

し、「領収書」欄を医療機

関に記入してもらう。  
 

※付加給付または高額療養費

に該当する場合は、健康保険

組合等からの払戻金額のわか

る書類（支給決定通知書の写

し等）も添付する。 

各人で市役所障がい者福祉課 

（郵送可）又は出張所に提出 
 

もしくは、医療機関（４市

内）から直接市役所に申請書

を提出 

各人で市役所障がい者福祉課 

（郵送可）又は出張所に提出 

助成金（該当する医療費）の振込み 

※領収書は、受診者氏名・診療年月日・保険診療総点数もしくは保険診療の総額・一部負担金・医療機関名の

記載があるものを添付してください。記載のない場合は、医療機関に記入してもらうようにしてください。 

 

受給者証の提示を忘れた場合 
 

       

 

 
 

医療費（保険診療一部負担金）を 

全額医療機関に支払う 
 

       

 

 
 

申請が必要 

申
請
方
法
は 

Ⓑ
と
同
じ 

http://www.city.niiza.saitama.lg.jp/


様式第５号の２（規則第５条関係） 
後期高齢者医療制度加入者用 

 

重度心身障がい者医療費支給申請書  
 

○○年△△月××日 
（申請先）新 座 市 長 

 
 
 

住所 新座市○○ △丁目   ×番   □号 
申請者 

氏名 新座 太郎 
 
電話番号 ０４８（ ○○○ ）△△△△  

 
 
条例第９条第１項の規定により、次のとおり申請します。 

 
 
 
 
 

助成請求 
 

金  額 

入 院 
    年  月 (   日

分） 
(食事療養費算定回数：   回) 

保険診療一部負担金      円 
食事療養費標準負担額 
２１０円×   回＝         円 
１６０円×   回＝         円 
１３０円×   回＝         円 
１００円×   回＝         円 

外 来     年  月 (   日分) 保険診療一部負担金     円 

受 給 者 

 
氏 名 新座 太郎 生年月日 昭和 ○○年 △月 ××日 

重度心身障がい者医療費 
受 給 者 証 番 号 

１２３４５６ 
誤りが多いので確認して下さい 

注１）助成請求金額欄（及び下記医療機関等欄）は、医療機関等が医療保険の保険診療一部負担金につ

いて証明する欄です。領収書を紛失したときなど領収書を添付できない場合、医療機関等に証明

を依頼するときに使用してください。 
注２）入院時食事療養費標準負担額の助成は、令和３年４月診療分から廃止となりました。 

 

所在地(住所) 

医療機関等 名 称 

         氏 名                  ○印  

 

 

 

 

記入例 

受給者本人の住所、氏名、電話番号を記入

してください。 
（やむを得ず代理で申請する場合は、代理

の方） 

・申請書は分けて提出してください。☆診療月別 ☆医療機関別 ☆医科・歯科別 ☆入院・通院別 
 

〈例〉４月「××調剤薬局」、４月「△△歯科」、４月「○○病院（入院）」、４月「○○病院（通院）」 

５月「××調剤薬局」、５月「△△歯科」、５月「○○病院（通院）」 

このように受診した場合は、計７枚の申請書が必要になります 
 

・毎月１５日締め切り、翌月１５日払いです。 

ただし、診療月と同じ月に申請した場合は翌月締め切り分となります。 
 

・高額療養費を控除した自己負担限度額までの医療費が支給対象です。 
 

・医療保険適用外及び介護保険適用分は支給対象外です。 
 

・振込前に決定通知を送付します。 

※領収書（受診者氏名・診療年月日・保険診療総点数もしくは保険診療の総

額・一部負担金・医療機関名の記載のあるもの）をホチキスで添付してくだ

さい。 

もしくは、医療機関等に証明を依頼してください。 

 

重度心身障がい者医療費受給者証（白色）の 
受給者証番号を記入してください。 

＜助成金の支払について＞ 
 

１．「重度心身障がい者医療費支給申請書」の締め切りは毎月（診療月の翌月）１５日です。  

  （障がい者福祉課必着の日にちとなりますので、出張所への提出や郵送での提出の場合は余裕を持って

提出してください。締め切りに遅れた場合は、翌月１５日締め切り分とさせていただきます。） 
 

２．締切日の翌月１５日に指定の金融機関に振込になります。 
 

３．「重度心身障がい者医療費支給申請書」の申請期限は、医療機関等に医療費を支払った日の翌日から５

年間です。 

  ＜例＞令和元年９月３０日に受診、同日に医療費を支払ったものの申請は、令和６年９年９月３０日まで。 

４．支払が翌月にならない場合があります 
 

診療月と同じ月に申請書を提出した場合 

  ＜例＞９月１日診療分の申請書を９月１２日に提出しても、１０月１５日締め切り分として扱われ、振

込は１１月になります。 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

問合せ  新座市役所 障がい者福祉課 給付係（本庁舎１階） 

〒３５２－８６２３  新座市野火止一丁目１番１号 

電話 ０４８－４２４－８１８０ 

新座市ホームページ http://www.city.niiza.saitama.lg.jp/ 

 

 

 ＜留意事項＞ 
 

●受給資格を喪失したときは、必ず受給者証を返還してください。 
 

●次の場合は必ず届け出てください 
１．住所、氏名に変更があったとき  

２．加入医療保険等に変更があったとき（記号・番号のみの変更や生活保護を受けるようになったときも）  

３．振込口座を変更したいとき  

※健康保険の変更の届出がないと医療費の支給ができません。 

 

各種届出書は新座市役所障がい者福祉課窓口にあります。  

※「重度心身障がい者医療費支給申請書」に記載しただけでは変更の届出にはなりませんのでご注意く

ださい。 

 

http://www.city.niiza.saitama.lg.jp/

