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№ 氏名

1

2

3

※現住所と１月１日時点住所が同じ場合は、１月１日時点住所欄のみ記入してください。

「支給認定基準世帯員補足事項」　及び　「収入申告書」　新規申請書用　

　１月１日時点（※）の住所が川崎市外である支給認定基準世帯員の方がいる場合

　患者と現住所が異なる支給認定基準世帯員の方がいる場合

　「１月1日時点住所」欄に、その方の氏名及び１月１日時点住所を記入してください。

　「現住所」欄に、該当する支給認定基準世帯員の方の氏名及び住所を記入してください。

　特定医療費支給認定申請書に記入いただいた支給認定基準世帯員について、次の記入要領の１又は２のいずれか
にあてはまる場合は、記入要領に従って必要事項を記入の上、提出をお願いします。

【　記　入　要　領　】

住所

１月１日時点住所

裏面が収入申告書です

支給認定基準世帯員補足事項

患者氏名

記 入 欄

生年月日

※ 申請日によって時点が異なります。 （１）申請日が１月～６月の場合 （２）申請日が７月～１２月の場合

前年１月１日です。 今年１月１日です。



※ 支給認定世帯が非課税の場合で、かつ、患者さんが税法上扶養されている方

　（扶養控除対象、同一生計配偶者）の場合のみ、記入してください。

※ 医療保険上の被扶養者のことではありません。

　　　

円円

※ 60歳以上の方のみ記入してください。

※ 障害年金や遺族年金は含みません。

支給認定世帯非課税世帯に係る患者の収入申告書

老齢年金支給額が分かる資料

（例） 年金振込通知書、年金額改定通知書、通帳等

※ 対象期間の年額を記入してください。

※ 給与収入額、老齢年金支給額は必ず

控除前の額（給与所得控除や年金

所得控除を適用する前の額）を記入

してください。

※ 障害年金や遺族年金等、「指定難病

医療費助成制度の御案内」19ページ

の表に記載している年金は記入する

必要はありません。

給与収入額が分かる資料

（例） 給与明細、通帳等

この申告書は、特定医療費支給認定に係る階層区分の判定にのみ使用するものであり、他の用途では使用しません。

＜年金額改定通知書＞

老齢基礎 ・ 厚生

私は税法上の被扶養者です。

氏 名

扶養している方の情報

続 柄

住 所

※住所は患者さんと異なる場合のみ記入してください。

〒

老齢年金支給額は、この

金額を記入してください。

以下は金額の記入のみで添付書類の提出は不要です。

【 税法上扶養されている方の要件 】

＜給与収入のみの場合＞ １０３万円以下 この要件に該当する場合、納税者の扶養親族（又は配偶者）となることができ、

納税者の納税額について、一定の控除を受けることができます。

＜老齢年金収入のみの場合＞

（６５歳未満） １０８万円以下 ※ 税制改正により、納税者の所得制限等が追加されています。

（６５歳以上） １５８万円以下 詳しくは国税庁のホームページ等を御確認ください。

生年月日

電話番号

患者氏名

患者さんの１月～１２月（※）の給与収入額 患者さんの１月～１２月（※）の老齢年金支給額

Ｘ Ｘ Ｘ，Ｘ Ｘ Ｘ

記 入 欄

※ 申請日によって対象年が異なります。 （１）申請日が１月～６月の場合 （２）申請日が７月～１２月の場合

前々年１月～１２月です。 前年１月～１２月です。


