
 

 

野田市精神障がい者医療費助成金支給台帳 

精
神
障
が
い
者 

氏 名  生年月日 
     年  月  日生 

            歳 

住  所  電話番号 

 

保

護

者 

氏 名  生年月日 
 年  月  日生 

           歳 

住 所   電話番号  

健

康

保

険

 

保険区分  

保険者名  

家族本人  

取 得 日  

記号番号  

口
座
情
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銀行名 預金種別 名義人 口座番号 

    普通 当座   

支
給
状
況 

申 請 年 月 日 支 給 年 月 日 支 給 額 備    考 

    

    

    

    

    

 


