
様式第３号（第７条関係）

重度心身障害児者医療費受給者証

上記のとおり重度心身障害児者医療費受給者証の交付・更新・再交付を申請します。
なお、受給認定審査に関し、判定に必要な申請者及び申請者の世帯員の課税資料等を

閲覧すること及び関係機関への照会及び調査することについて同意します。
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