
様式第３号（第３条関係）                       (表) 

 

 

 

市町村受付印                  広域受付印          ※太枠内を記入して下さい。 

介護保険給付の支払方法変更の解除申請書（第１号被保険者用） 
 
 
沖縄県介護保険広域連合長 殿 

 

次のとおり、支払方法変更（償還払い化）の解除を受けたいので申請します。 

申請者氏名  本人との関係  

申請者住所 
〒  －                     電話番号（    -    -     ） 

 

被保険者番号            

フリガナ  

生年月日 年   月   日 
被保険者氏名  

住  所 

〒  －                     電話番号（    -    -     ） 

 

申請の理由（該当する項目に○をつけて下さい。項目がなければ裏面に貴殿の意見を記入してください。） 

１． 現在滞納している保険料を「完納」または「７割以上」を納付した。 

２． 

世帯の生計維持者が、災害などの理由により住宅、家財に著しい損害をうけた。 

 

・災害などがあった年月（    年  月 頃）  ・災害の種類（           ） 

・損害をうけた場所など（          ）  ・損害の程度（ 全体の   割 程度 ） 

３． 

世帯の生計維持者が、死亡もしくは心身に重大な障害をうけた又は長期入院した（死亡の場合は記入不要。） 

 

・入院した方の氏名（             ）  ・病院名（           ） 

・入院期間  （    年   月 頃）   ～   （    年  月 頃） 

４． 

世帯の生計維持者の収入が、事業・業務の休廃止、事業における著しい損失、失業等によって前年より著し

く減少した。 

 

・上記のような事態になった年月（     年   月 頃） 

５． 

世帯の生計維持者の収入が、干ばつ、冷害、凍霜害等による農作物の不作、不漁その他これに類する理由に

より前年より著しく減少した。 

 

・上記のような事態になった年月（     年   月 頃） 

６． 

保険料を滞納している被保険者（本人）が「生活保護」を受けている。 

（支払方法変更の原因となるべき滞納に係る保険料の納期限において生活保護法の規定による「生活扶助」

を受けていなかった場合に限る。） 

 

・生活保護受給開始月（    年  月 ） 

７． 
保険料を滞納している被保険者（本人）が「特別な医療給付」を受けている。 

（裏面にある「特別な医療給付」の一覧で該当する項目に○を付けてください。） 

 

市町村・広域記入欄 

 
申請内容確認 備   考 

市町村 広域連合 

 
担

当
者
印 

・  ・ ・  ・ 



(裏) 

 

特別な医療給付一覧（公費負担医療該当一覧） 

 

貴殿の意見があれば記入してください。 

 

※ 調査に基づき審査を行いますので、この申請書を提出することにより必ずしも「支払方法変更（償還払

い化）」が解除されるというわけではありません。 

該当する項目に○をつけて下さい。また、その医療を受けていた病院名を記入して下さい。 

（１） 原爆被爆者に対する医療給付 

（２） 予防接種を受けたことによる疾病、障害についての医療給付 

（３） 身体障害者に対する医療給付（更正医療） 

（４） 精神障害者に対する医療給付（入院者は含まない） 

（５） 結核患者に対する医療給付 

（６） 医薬品の副作用による疾病についての医療給付 

（７） 沖縄の復帰に伴う特別措置による精神障害者に対する医療給付 

（８） 医療を受けたことによる高額療養費の給付 

（９） 進行性筋萎縮症者に対する医療給付 

（１０）特定疾患治療研究事業による医療給付（特定疾患名：           ） 

（１１）毒ガス障害者に対する医療給付 

（１２）公害被害者に対する医療給付 

（１３）先天性血液凝固因子障害者に対する医療給付 

（１４）水俣病患者に対する医療給付 

病院名  


