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他法令適用申告書 ／ 他法令適用中止申告書 
 

 組合員及び被扶養者が在住の市町村で、重度心身障がい者又は母子家庭等による福祉医療費

助成を受けることとなったとき、またはその助成を受けられなくなったときに提出してくださ

い。 

※ 母子家庭等の場合は、組合員(親)及び子 1人につき各 1枚の申告書が必要です。 

 

・福祉医療費助成を受けることとなった場合。 

または助成を受けている者が組合員・被扶養者 

となる場合に提出。  

【添付書類】 

・在住市町村が発行した福祉医療費受給者証の写し 

〔母子等助成の場合は組合員(親)・子それぞれの 

受給者証〕 

 

 

他法令適用申告書 

 

他法令適用中止申告書 

 

福祉医療費の助成を受けることになった最初の日

を記入してください。 

福祉医療費の助成を受けられなくなった場合に

提出してください。（添付書類なし） 

生活保護を受給して

いる場合など 


