






























任意記載事項の記載がないとき、３割の場合は現役並み所得者Ⅲ、１割の場合は一般Ⅰを適用します。 

※年収約２００万円未満であることが確認できた者は、年間上限４１万円を適用し、令和８年８月以

降に償還払いの予定。 





 

９９  重重度度障障害害者者医医療療費費受受給給者者証証  【【オオレレンンジジ色色※】】    
                                              ※R8.8.1～R9.7.31   

 
 

１１００  重重度度障障害害者者医医療療費費受受給給者者証証（（精精神神））      【【白白色色】】      

  

  
 

 

＜＜対対象象者者及及びび一一部部負負担担金金＞＞  

身体障害者手帳１級～３級：２００円／日 

療育手帳  Ⓐ、Ａ、Ⓑ ：２００円／日 
※ 所得制限あり 

・１月あたり１医療機関で入院１４日・通院４日まで 

・保険薬局で支給される薬剤と治療用装具費については

一部負担金なし 

 

＜＜受受給給者者番番号号のの頭頭数数字字＞＞  

【身体手帳１級～３級、療育手帳Ⓐ、Ａの方】 

６５歳未満：「２」 

６５歳以上：「４」※後期高齢者医療制度への加入が必要 

 

【療育手帳Ⓑの方】 

７５歳未満：「２」 

７５歳以上：「４」 

 

＜＜有有効効期期間間＞＞  

毎年８月に更新するため、有効期間は翌年の７月３１日

までです。 
（年度途中に６５歳の誕生日を迎える方はその前日までです。） 

＜＜対対象象者者及及びび一一部部負負担担金金＞＞  

精神障害者保健福祉手帳１級 

かつ自立支援医療（精神通院）受給者：２００円／日 
※ 所得制限あり 

・１月あたり１医療機関で通院４日まで 

・保険薬局で支給される薬剤と治療用装具費については一

部負担金なし 

 

＜＜受受給給者者番番号号のの頭頭数数字字＞＞  

６５歳未満：「５０２」 

６５歳以上：「５０４」※後期高齢者医療制度への加入が必要 

 

 

＜＜有有効効期期間間＞＞  

毎年８月に更新するため、有効期間は翌年の７月３１日ま

でです。 
（年度途中に６５歳の誕生日を迎える方はその前日までです。） 

  
障障ががいい福福祉祉課課    

℡：０８２－４２０－０１８０ 

※重度障害者医療費受給者証・重度障害者医療費受給者

証（精神）に関するお問い合わせは、 
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見見  本本  

 
見見  本本  






