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むし歯のない５歳児・健康な口腔の中学１年生の表彰

重度心身障害者医療費助成制度について

　障がいのある方とその家族の経済的負担を軽
減するために、医療機関を受診した場合の医療
費の一部負担金を助成する制度です。
●対象者 
次のいずれかに該当する方が対象となります。
医療保険（国民健康保険、社会保険、共済組合等）
に加入している方で①～③に該当する方、対象
者が未成年者等の場合は保護者に医療費を助成
します。
①身体障害者手帳１級・２級の方
②療育手帳Ａ１・Ａ２の方、または知能指数
35 以下の方
③身体障害者手帳３級に該当する障がいを有
し、かつ、知能指数 50 以下の方
※生活保護などを受けている方は対象になりません。
●助成対象医療費 
医療機関において、入院・通院をした際に支払
う医療保険の一部負担金の額で、医療費や薬剤
費などが該当します。なお、高額医療費や付加
給付等がある場合には、一部負担金からその額
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を控除した金額が助成されます。また、医療保
険の適用がない治療やサービスは助成の対象に
なりません。
●手続き 
医療費の助成を受けるためには、役場に申請が
必要です。 
●必要書類
・重度心身障害者医療費助成金受給資格者登録
申請書（窓口にあります） 
・各種障害者手帳 
・印鑑 
・健康保険証 
・金融機関の通帳（助成医療費の振込のため）
●助成金の申請 
　医療費（一部負担金）の支払いを行い、医療
機関の証明または領収書を添付した支給申請書
を役場に提出してください。
　診療を受けた翌月から起算して６か月以内に
申請を行う必要があります。６か月を超えての
申請は認められませんので注意してください。
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●なぜ５歳児と中学１年生？
　５歳児は歯が生え始めて３年間虫歯になら
なければ、それ以降の虫歯リスクが少ないと
言われています。また中学 1 年生は永久歯が
生えそろう時期で、生え変わり期を守ること
ができたことを表彰しています。
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