
郡山市重度心身障害者医療費一部負担金受領委任に関する要綱 

平成 19年３月 23日制定  

[保健福祉部障がい福祉課]  

（趣旨） 

第１条  この要綱は、重度心身障害者医療費に係る一部負担金が高額であるために、その支払が

困難な重度心身障害者の負担軽減を図るため、支給すべき助成金の受領の権限の委任（以下「受

領委任」という。）に関し必要な事項を定めるものとする。 

（定義） 

第２条 この要綱において定める「重度心身障害者医療費に係る一部負担金」とは、郡山市重度

心身障害者医療費の助成に関する条例（昭和 48年郡山市条例第９号。以下「条例」という。）

第２条第５項に規定する一部負担金をいう。 

 （対象者） 

第３条  重度心身障害者医療費に係る一部負担金（以下「一部負担金」という。）の受領委任の

適用を受けることができる者は、一部負担金の支払いが著しく困難である条例第３条に規定す

る者で、条例第４条に規定する助成金の受領を、病院、診療所又は薬局（以下「医療機関」と

いう。）に委任したものとする。 

（申請手続） 

第４条 一部負担金の受領委任の適用を受けようとする者は、重度心身障害者医療費受領委任承認

申請書（第１号様式。以下「申請書」という。）及び委任状兼同意書（第２号様式）に次に掲げ

る書類を添えて市長に申請しなければならない。 

(1) 健康保険被保険者証 

(2) その他市長が必要と認める書類 

（申請書の承認） 

第５条 市長は、前条の規定による申請があったときは、その承認又は不承認の決定をし、重度心

身障害者医療費受領委任承認・不承認通知書（第３号様式。以下「承認等通知書」という。）に

より、その旨を申請を行った者に通知するものとする。 

２ 前項の規定により承認を受けた者（以下「対象者」という。）は、当該承認等通知書を医療機

関に提示しなければならない。 

（医療機関の責務） 

第６条 医療機関は、前条第１項の承認等通知書の内容に変更が生じた場合は、速やかに対象者

及び市長にその旨を報告しなければならない。 

（支払） 

第７条 市長は、承認等通知書で承認された一部負担金額を受領委任を受けた医療機関が指定す

る口座に振り込む方法により、当該一部負担金を支払うものとする。 

２ 前項の手続きを行った場合は、市長は、医療機関に受領委任振込通知書（第４号様式）により

通知する。 

（変更による追加給付・返納） 

第８条 市長は、受領委任の承認の変更又は取消しをした場合において、既に医療機関が指定す

る口座に振込みがされているときは、当該対象者に対し差額を支給し、又は返納を求めるものと

する。 



２ 対象者は、前項の規定による請求があったときは、これに応じなければならない。 

（届出の義務） 

第９条 対象者は申請書に記載した事項に変更のあったときは、速やかに市長に届けなければなら

ない。 

（申請の無効） 

第 10条 対象者が受領委任の申請後に、当該療養に係る一部負担金をすべて支払った場合には、当

該申請は、なされなかったものとみなす。 

附 則 

 （施行期日） 

１ この要綱は、平成 19年４月１日から施行する。 

（郡山市重度心身障害者医療費に係る一部負担金貸付斡旋に関する要綱の廃止） 

２ 郡山市重度心身障害者医療費に係る一部負担金貸付斡旋に関する要綱（昭和 61 年４年１日制

定）は、廃止する。 

 



第１号様式

印

明 昭

号 ・ ・

大 平

 郡山市重度心身障害者医療費一部負担金受領委任に関する要綱第４条の規定により、次のとおり申請します。

世帯主・組合員 の記号

被保険者氏名 番 号 名 称

 医療機関記入欄

月 日

加 入 保 険 別 保険証 保険者

電話番号

受 給 者
氏   名

生  年
月  日

受給者番号 郡山第 年

郡 山 市 長

住    所

申 請 者 氏    名

    重度心身障害者医療費受領委任承認申請書

平成 年 月 日

 申請者記入欄

年

点

（結・精 点）

印氏 名

日

月

住 所

名 称

日

医療機関

平成 年

入院日数

２入院外

一部負担金  

                円

１入 院

保 険 診 療 総 点 数 （ 予 防 法 等 点 数 ）

日診療実日数

６
法人税法施行

による減額

保険診療証明書

診療月 月分保険 診療

特 定 疾 病 ４
特 定 疾 病

（付加給付）
５ 継 続 健 保１ 更生医療等 ２

更 生 医 療

特 定 疾 病
３

診
療
科
目

診
療
科
目

５

脳

６

皮

７

泌

８

整

９

眼

10

耳

11

婦

12

精

14

そ

の

他

１

内

３

外

４

小

外

２

小

13

放

１

医

科

３

調

剤

４

そ
の
他

２

歯

科

医療機関・薬局

コ ー ド



第２号様式

  

平成   年   月   日

住  所

委任者      

氏  名 印

郡 山 市 長  様

委 任 状

                     の平成    年    月分の療養に係る郡山市重度心身

障害者医療費一部負担金の受領に関する一切の権限を、下記の医療機関に委任します。

同 意 書

平成   年   月   日

医療機関 印

郡 山 市 長  様

氏  名

所 在 地

名  称

同 意 書

                      様から委任されました郡山市重度心身障害者医療費

一部負担金の受領に関する権限を受任することに同意します。



第３号様式   

 平成   年   月   日

様

郡 山 市 長 印

郡山市重度心身障害者医療費一部負担金受領委任承認・不承認通知書

  

について、次のとおり通知します。

□ 承認            □ 不承認

 

 

 所 在 地

一部負担金の受領

を受託した医療機関  名   称

 氏   名

診療を受けた年月 年

一部負担金  

不承認の理由

月分

円

（      年     月     日生  ）

年  月  日付けで申請のあった重度心身障害者医療費一部負担金の受領委任

区 分

番 号

受給者氏名
生年月日



第４号様式  

 

（医療機関）

  様

郡 山 市 長 印

郡山市重度心身障害者医療費一部負担金受領委任振込通知書

 このことについて、下記のとおり振込みしましたので通知します。

 

 

 

 

 

 
振  込  日

円 

  年  月  日

平成   年   月   日

別紙明細書のとおり

別紙明細書のとおり

受給者氏名

診療を受けた年月

振込金額



 

 

 

  

  

円

 

円

円

円

円

 

円

円

円

円

 

円

円

円

 

 

 

 

合 計

  

 

 

 

 

 

平成   年   月   日

番 号 一部負担金受給者氏名受給資格者番号 診療を受けた年月

  

明  細  書


