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知多市後期高齢者福祉医療費給付要綱 

   

 （目的）  

第１条 この要綱は、高齢者の医療の確保に関する法律（昭和５７年法律第８０

号）による医療の一部負担金の支払が困難な高齢者の健康の保持増進を図るた

め、その一部を支給し、もって福祉の向上に寄与することを目的とする。 

 （受給資格者） 

第２条 この要綱により、後期高齢者福祉医療費の支給を受けることができる者

（以下「受給資格者」という。）は、本市の区域内に住所を有する高齢者の医療

の確保に関する法律による医療を受けることができる者であって、次のいずれか

に該当するものとする。 

 (1) 知多市障害者医療費支給条例（昭和４８年知多市条例第２５号）第３条に規

定する受給資格者（同条例第３条の３第１号に該当するため同条の規定により

同条例に規定する受給資格者とならない者を含む。） 

(2) 知多市母子家庭等医療費の支給に関する条例（昭和５３年知多市条例第３２

号）第２条に規定する受給資格者（同条例第２条の３第１項第２号に該当する

ため同項の規定により同条例に規定する受給資格者とならない者を含む。） 

(3) 知多市精神障害者医療費支給条例（平成１９年知多市条例第２４号）第３条

に規定する受給資格者（同条例第５条第１号に該当するため同条の規定により

同条例に規定する受給資格者とならない者を含む。） 

(4) 戦傷病者特別援護法（昭和３８年法律第１６８号）第２条第１項に規定する

戦傷病者のうち、前年（１月から７月までの間にあっては、前々年とする。）

の所得が特別児童扶養手当等の支給に関する法律（昭和３９年法律第１３４

号）第２０条の規定による政令で定める額以下であって、配偶者（婚姻の届出

をしていないが、事実上婚姻関係と同様の事情にある者を含む。）及び民法

（明治２９年法律第８９号）第８７７条第１項に定める扶養義務者で主として

戦傷病者の生計を維持するものの前年（１月から７月までの間にあっては、

前々年とする。）の所得がその者の扶養親族等の有無及び数に応じて特別児童

扶養手当等の支給に関する法律第２１条の規定による政令で定める額未満であ
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るもの（所得の範囲及び計算方法については、特別児童扶養手当等の支給に関

する法律施行令（昭和５０年政令第２０７号）第４条、第５条及び第８条第３

項の規定を準用する。この場合において、この規定中「（同法に規定する同一

生計配偶者又は扶養親族である障害者に係るものに限る。）」とあるのは

「（後期高齢者福祉医療費受給資格者の戦傷病者を除く。）」と読み替えるも

のとする。） 

(5) 精神保健及び精神障害者福祉に関する法律（昭和２５年法律第１２３号）第

２９条の規定による措置入院患者 

(6) 感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律（平成１０年法律

第１１４号）第１９条の規定による入院勧告・措置により入院した結核患者、

第２０条の規定による入院勧告・措置により入院した結核患者及び入院期間を

延長された結核患者並びにこれと同等の要件を有すると愛知県知事、名古屋市

長又は地方自治法（昭和２２年法律第６７号）第２５２条の２２第１項に規定

する中核市の長が認めた者 

 (7) ひとり暮らしの者であって、高齢者の医療の確保に関する法律による医療に

関する給付が行われた日（以下「医療給付日」という。）の属する年度分（当

該医療給付日の属する月が４月から７月までの間にあっては、前年度分とす

る。次号において同じ。）の地方税法（昭和２５年法律第２２６号）の規定に

よる市町村民税（同法の規定による特別区民税を含むものとし、同法第３２８

条の規定によって課する所得割を除く。以下同じ。）が課されないもの若しく

は市町村の条例で定めるところにより当該市町村民税が免除されるもの（当該

市町村民税の賦課期日において同法の施行地に住所を有しない者を除く。次号

において同じ。）又は生活保護法（昭和２５年法律第１４４号）第６条第２項

に規定する要保護者であるもの 

(8) 常時臥床若しくはこれに準ずる状態又は重度若しくは中度の認知症の状態で

あって、生活介護を受けていることが３月以上継続している者のうち、その者

の属する世帯の生計を主として維持する者が、医療給付日の属する年度分の地

方税法（昭和２５年法律第２２６号）の規定による市町村民税が課されない者

若しくは市町村の条例で定めるところにより当該市町村民税が免除される者又
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は生活保護法第６条第２項に規定する要保護者であるもの 

 （居住地特例） 

第３条 国民健康保険法（昭和３３年法律第１９２号）第１１６条の２第１項各号

に規定する病院、診療所又は施設（以下この条において「病院等」という。）

に、入院、入所又は入居（以下この条において「入院等」という。）したことに

より、本市の区域外に住所を変更したと認められる第２条各号に該当する者につ

いては、第２条の規定にかかわらず受給資格者とする。 

２ 病院等に入院等したことにより、本市の区域内に住所を変更したと認められる

第２条各号に該当する者については、第２条の規定にかかわらず受給資格者とし

ない。 

 （適用除外） 

第４条 前２条の規定にかかわらず、次のいずれかに該当する者は、受給資格者と

しない。 

(1) 生活保護法に規定する保護を受けている者 

(2) 中国残留邦人等の円滑な帰国の促進並びに永住帰国した中国残留邦人等及び

特定配偶者の自立の支援に関する法律（平成６年法律第３０号）に規定する支

援給付を受けている者 

(3) ひとり暮らしの者であって、老人ホーム等入所者 

 (4) ひとり暮らしの者であって、市内に２親等内の親族が居住する者 

 (5) 法令の規定により、この要綱と同等な給付を受けることができる者 

 （受給者証の交付） 

第５条 この要綱による後期高齢者福祉医療費（以下「医療費」という。）の支給

を受けようとする受給資格者は、あらかじめ、後期高齢者福祉医療費受給者証交

付申請書（第１号様式）及び同意書（第２号様式）に受給資格者であることを証

する書類を添えて市長に申請し、この要綱による医療費の支給を受ける資格を証

する後期高齢者福祉医療費受給者証（第３号様式。以下「受給者証」という。）

の交付を受けなければならない。ただし、精神保健及び精神障害者福祉に関する

法律施行令（昭和２５年政令第１５５号。以下「令」という。）第６条第３項に

規定する精神障害者保健福祉手帳３級所持者を除く。 
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２ 市長は、前項に規定する申請があった場合において、その者が受給資格者であ

ることを確認したときは、受給者証を交付するものとする。 

３ 受給者証の有効期間は、前項に規定する確認があった日の属する月の初日（そ

の者がその日において受給資格者でない場合は、受給資格者となった日。以下

「開始日」という。）から開始日以後最初に到来する７月３１日（その者がその

日までに受給資格者でなくなる場合は、受給資格者でなくなる日。以下「有効期

限」という。）までとする。 

４ 前項の規定にかかわらず、第２条第１号及び第２号に該当する受給資格者の有

効期限は、当該各号において引用する条例に規定する有効期限とし、同条第３号

に該当する受給資格者は精神障害者保健福祉手帳の有効期限とする。 

５ 受給者証の交付を受けた受給資格者（以下「受給者」という。）は、第８条第

１項の規定により医療費の支給を受けようとする場合は、病院、診療所若しくは

薬局又はその他の者（以下「医療機関等」という。）について診療、薬剤の支給

又は手当を受ける際、当該医療機関等に受給者証を提示しなければならない。 

（受給者証の更新） 

第６条 市長は、受給者証を前条第３項又は第４項に規定する有効期間が満了した

ときに更新する。 

２ 受給者は、受給者証の有効期間が満了したときは、当該受給者証を、速やか

に、市長に返還しなければならない。 

 （受給者証の再交付申請） 

第７条 受給者は、受給者証を紛失し、破損し、又は汚損したときは、後期高齢者

福祉医療費受給者証再交付申請書（第４号様式）を市長に提出し、受給者証の再

交付を受けることができる。 

２ 受給者証を破損し、又は汚損した場合の前項に規定する申請には、その受給者

証を添えるものとする。 

３ 受給者は、受給者証の再交付を受けた後、紛失した受給者証を発見したとき

は、速やかに、これを市長に返還しなければならない。 

 （医療費の支給） 

第８条 市長は、受給資格者の疾病又は負傷について高齢者の医療の確保に関する
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法律の規定による医療に関する給付が行われた場合において、当該医療に関する

給付の額と当該疾病又は負傷について、国又は地方公共団体の負担による医療に

関する給付が行われた場合における給付の額との合計額が当該医療に要する費用

の額に満たないときは、その満たない額に相当する額（以下「医療保険自己負担

額」という。）を医療費として支給する。ただし、令第６条第３項に規定する精

神障害者保健福祉手帳３級所持者は、精神病床への入院医療に限り、障害者の日

常生活及び社会生活を総合的に支援する法施行令（平成１８年政令第１０号）第

１条の２第３号に規定する精神通院医療に係る自立支援医療受給者は、精神通院

医療に限り、医療保険自己負担額を医療費として支給する。 

２ 前項の医療に要する費用の額は、診療報酬の算定方法の例により算定した額

（法令の規定に基づきこれと異なる算定方法によることとされている場合におい

ては、その算定方法によって算定した額）とする。ただし、現に要した費用の額

を超えることはできない。 

３ 市長は、受給者が医療機関等で医療を受けた場合には、第１項の規定により、

受給者に支給すべき額の限度において、受給者が当該医療機関等に支払うべき費

用を、その者に代わり、当該医療機関等に支払うことができる。 

４ 前項の規定により支払があったときは、受給者に対し、医療費の支給があった

ものとみなす。 

 （医療費支給申請） 

第９条 前条第１項に規定する医療費の支給を受けようとする者は、後期高齢者福

祉医療費支給申請書（第５号様式）を市長に提出しなければならない。 

２ 前項の申請書には、当該医療費について前条第１項に規定する医療に関する給

付が行われたことを証する書類、医療に要した費用に関する証拠書類その他市長

が必要と認めた書類を添えなければならない。 

 （医療費の請求） 

第１０条 第８条第３項の規定により市長から支払を受ける医療機関等は、後期高

齢者福祉医療費請求書を市長に提出するものとする。 

２ 前項に規定する請求があったときは、前条に規定する申請があったものとみな

す。 
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 （支給額の返還） 

第１１条 市長は、受給者が医療費の支給に係る疾病又は負傷に関し損害賠償の支

払を受けたときは、その額の限度において医療費の全額若しくは一部を支給せ

ず、又は既に支給した医療費の額に相当する金額を返還させることができる。 

２ 市長は、偽りその他不正の手段により医療費の支給を受けた者があるときは、

その者からその支給を受けた額に相当する金額の全部又は一部を返還させること

ができる。 

 （受給権の保護） 

第１２条 この要綱により医療費の支給を受ける権利は、譲渡し、又は担保に供す

ることができない。 

 （届出義務） 

第１３条 受給者は、次に掲げる事項に変更があったときは、その旨を当該変更の

あった日から起算して１４日以内に後期高齢者福祉医療費受給資格等変更届（第

６号様式）に、当該変更のあったことを証する書類を添えて市長に届け出なけれ

ばならない。 

 (1) 氏名 

 (2) 住所 

 (3) 当該受給者が受給者と認定されたときに該当するものとされた第２条各号に

掲げる要件 

２ 受給者証の交付を受けた者が、受給資格者でなくなったときは、速やかに、後

期高齢者福祉医療費受給資格喪失届（第７号様式）により、市長に届け出るとと

もに受給者証を返還しなければならない。 

３ 受給者は、医療費の支給事由が第三者の行為によって生じたものであるとき

は、その旨を速やかに、第三者の行為による被害届（第８号様式）により、市長

に届け出なければならない。 

（添付書類の省略） 

第１４条 市長は、この要綱により申請書又は届書に添えて提出する書類により証

明すべき事実を公簿、情報提供ネットワークシステム（行政手続における特定の

個人を識別するための番号の利用等に関する法律（平成２５年法律第２７号）第
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２条第１４項に規定する情報提供ネットワークシステムをいう。）等によって確

認することができるときは、当該書類を省略させることができる。 

 （報告） 

第１５条 市長は、医療費の支給に関し、必要と認めるときは、受給者証の交付を

受け、若しくは受けようとする者、又は医療費の支給を受け、若しくは受けよう

とする者に対し、必要な事項の報告を求めることができる。 

 （医療費に関する処分の通知） 

第１６条 市長は、医療費の支給に関する処分をしたときは、文書をもって、その

内容を申請者に通知しなければならない。 

 （委任） 

第１７条 この要綱に定めるもののほか、必要な事項は、市長が定める。 

   附 則 

 （施行期日） 

１ この要綱は、平成２０年４月１日から施行する。 

 （知多市福祉給付金支給要綱の廃止） 

２ 知多市福祉給付金支給要綱（昭和５８年知多市告示第１１号）は、廃止する。 

 （経過措置） 

３ この要綱の施行の前日において、廃止前の知多市福祉給付金支給要綱（以下

「旧要綱」という。）第３条に規定する支給対象者に該当する者（第３条第１項

第６号を除く。）のうち、この要綱の受給資格者に該当しない者については、こ

の要綱における受給資格者に該当するまでの間は、受給資格者とみなす。 

４ この要綱の施行の前日において、旧要綱第３条第１項第６号に規定する支給対

象者に該当する者については、平成２０年７月３１日までの間は、受給資格者と

みなす。 

５ この要綱の施行の日より前に行われた診療等に係る医療費の支給については、

なお旧要綱の例による。 

   附  則 

（施行期日） 

この要綱は、平成２５年４月１日から施行する 
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   附  則 

（施行期日） 

１ この要綱は、平成２６年７月１日から施行する。 

 （経過措置） 

２ この要綱の施行前に行われた診療等に係る医療費の支給については、なお従前

の例による。 

   附 則 

 この要綱は、平成２６年１０月１日から施行する。 

附 則 

 この要綱は、平成２８年１月１日から施行する。 

附 則 

 この要綱は、平成２９年７月１８日から施行する。 

   附 則 

（施行期日） 

１ この要綱は、平成３１年１月１日から施行する。 

 （経過措置） 

２ 第２条第４号の改正規定は、平成３１年８月以後の月の受給資格について適用

し、同年７月以前の月の受給資格については、なお従前の例による。 

附 則 

 この要綱は、令和３年４月３０日から施行する。 

   附 則 

 （施行期日） 

１ この要綱は、令和４年１２月２３日から施行する。 

 （経過措置） 

２ この要綱の施行の際、この要綱による改正前の要綱に規定する様式による用紙

で現に残存するものは、所要の修正を加え、なお使用することができる。 

   附 則 

 （施行期日） 

１ この要綱は、令和５年９月２８日から施行する。 
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 （経過措置） 

２ この要綱の施行の際、この要綱による改正前の要綱に規定する様式による用紙

で現に残存するものは、所要の修正を加え、なお使用することができる。 

附 則 

 この要綱は、令和６年１０月１日から施行する。 
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第１号様式（第５条関係） 

後期高齢者福祉医療費受給者証交付申請書 

年  月  日 

知多市長 様 

                  申請者 住  所 

                                          氏    名 

                        受給者との続柄 

                                 電話番号 

  

 次のとおり関係書類を添えて申請します。 

受給者番号  

受 

給 

者 

住 所  

フ リ ガ ナ  個 人 番 号 

氏 名   

生 年 月 日 年   月   日 

保

険 

保 険 者 番 号  
被保険者番号  

保 険 者 名 称  

被保険者氏名  保険異動日 年  月  日 

種  別  

資 格 取 得 日  年  月  日 取 得 理 由  

有 効 期 間 年  月  日 から   年  月  日 まで 

（異動）申請日  交 付 日  年   月   日 

認 定 書 類  

等 

級 

障 害 者  

療 育  

精 神  

母子等認定要件  

公 簿 確 認  

受給者電話番号   

 



 － １１ －  

第２号様式（第５条関係） 

 知多市長 様 

  年  月  日  

 

同 意 書 

 
 行政手続における特定の個人を識別するための番号の利用等に関する法律第９条

第２項の規定により、知多市保険医療課が後期高齢者福祉医療の資格取得及び更新

にかかる審査に必要な範囲で地方税関係情報について取得することに同意します。 

 

 

 

 

同

意

者

 

住 所   

フ リ ガ ナ   

氏 名   

生 年 月 日 年   月   日 

同

意

者

 

住 所   

フ リ ガ ナ   

氏 名   

生 年 月 日 年   月   日 

同

意

者
 

住 所   

フ リ ガ ナ   

氏 名   

生 年 月 日 年   月   日 

同

意

者

 

住 所   

フ リ ガ ナ  

氏 名  

生 年 月 日 年   月   日 



 － １２ －  

第３号様式（第５条関係） 

 

  愛知県内のみ有効   
    

 福 後期高齢者福祉医療費受給者証   

受 給 者 番 号   

受
給
者 

住 所   

氏 名   

生 年 月 日       年    月    日 

有 効 期 間 
      年    月    日 から 

      年    月    日 まで 

発 行 機 関 名 及 び 印       愛 知 県 知 多 市 長  印 

交 付 年 月 日       年    月    日 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 － １３ －  

第４号様式（第７条関係） 

 

後期高齢者福祉医療費受給者証再交付申請書 

 

  年  月  日  

 

 知多市長 様 

 

申請者 住 所            

氏 名            

受給者との続柄         

電話番号            

 

 次のとおり申請します。 

受 給 者 番 号   

受

給

者 

住 所   

フ リ ガ ナ   

氏 名   

生 年 月 日    年   月   日 

再 交 付 理 由  

再 交 付 年 月 日    年   月   日 

 

 

 

 



 － １４ －  

第５号様式（第９条関係） 

 
後期高齢者福祉医療費支給申請書 

 

  年  月  日  

 

 知多市長 様            

 

申請者 住 所            

氏 名            

受給者との続柄         

電話番号            

 

 次のとおり医療に要した費用の額に関する証拠書類を添えて申請します。 

受

給

者 

受給者番号   

加
入

医
療
保
険 

保険者番号   

フ リ ガ ナ   

保険者名称   
氏 名   

個 人 番 号   

記号・番号   
生 年 月 日   年  月  日 

金 融 機 関 名  
種 別 口 座 番 号 

フ リ ガ ナ 

支  店  名 口 座 名 義 人  

 

  

 

 

  

内

容 

診 療 期 間   年  月  日から     日まで 日 数 日間 

医療機関名称   

所 在 地   医療種別  

診 療 科 目  

入院外来区分   

費 用 額 保険給付額 高額療養費 附加給付額 一部負担金 支給決定額 

            

 



 － １５ －  

第６号様式（第１３条関係） 

 

後期高齢者福祉医療費受給資格等変更届 

 

  年  月  日 

  

 知多市長 様 

 

               申請者 住 所            

氏 名            

   受給者との続柄         

電話番号            

 

次のとおり変更がありましたので届け出ます。 

受 給 者 番 号   個 人 番 号   

区 分 変 更 後 変 更 前 

受

給

者 

住 所     

フ リ ガ ナ     

氏 名     

加

入

医

療

保

険 

フ リ ガ ナ     

被 保 険 者 氏 名     

受給者との続柄     

保 険 者 番 号     

保 険 者 名 称     

記 号 ・ 番 号     

取 得 年 月 日    年   月   日    年   月   日 

障 

害 

状 

況 

認 定 書 類   

等 級   

異 動 事 由  

異 動 年 月 日   年  月  日 受給者電話番号  

備 考  

                



 － １６ －  

第７号様式（第１３条関係） 

 

後期高齢者福祉医療費受給資格喪失届 

 

  年  月  日 

 

 知多市長 様 

 

申請者 住 所            

氏 名            

受給者との続柄         

電話番号            

 

 次のとおり届け出ます。 

受 給 者 番 号   個 人 番 号  

受

給

者 

住 所   

フ リ ガ ナ   

氏 名   

生 年 月 日    年   月   日 

喪 失 理 由   

喪 失 年 月 日    年   月   日 

 



 － １７ －  

第８号様式（第１３条関係） 

第三者行為による被害届 

                             年  月  日  

 知多市長 様 

               申請者   住  所     

                     氏  名     

                     電話番号     

 次のとおり関係書類を添えて届出します。 

事 故 の 

状 況 

日 時   年  月  日 午前・午後  時  分頃 

場 所  

状 況  

被 害 者 

(受給者) 

住 所  

受 給 者 番 号  氏 名  

生 年 月 日 年   月   日 

電 話 番 号  

加 入 

医 療 

保 険 

被 保 険 者 氏 名  

保険者番号・名称  

記 号 ・ 番 号  

加 害 者 

住 所  

氏 名  

生 年 月 日 年   月   日 

電 話 番 号  

保有者との関係  

保 有 者 

住 所  

氏 名  

生 年 月 日 年   月   日 

電 話 番 号  

自 賠 責 

保 険 
保 険 会 社 名 

 

任 意 

保 険 

保 険 会 社 名  

支 店 名  

電 話 番 号  

医 療 機 関 名 傷 病 名 初診日   年  月  日 

当

初 

  
医 療 

保 険 

診 療 

  年  月  日 

から開始 転

医 

 

 


