
鈴鹿市福祉医療費等の助成に関する条例施行規則の一部を改正する規則をここに公

布する。 

令和７年３月２７日 

 

鈴鹿市長 末 松 則 子 

 

鈴鹿市規則第９号 

鈴鹿市福祉医療費等の助成に関する条例施行規則の一部を改正する規則 

鈴鹿市福祉医療費等の助成に関する条例施行規則（平成１３年鈴鹿市規則第２５号

）の一部を次のように改正する。 

次の表の改正前欄に掲げる規定を同表の改正後欄に掲げる規定に下線で示すように

改める。 

改 正 後 改 正 前 

（所得の制限） （所得の制限） 

第３条 条例第３条第４号の規則で定める所

得の制限を超えない者は、次の各号のいず

れにも該当しない者とする。 

第３条 条例第３条第４号の規則で定める所

得の制限を超えない者は、次の各号のいず

れにも該当しない者とする。 

(１)～(３)  略 (１)～(３)  略 

(４) 条例第２条第４項の一人親家庭等の

児童（条例第２条第５項のこども（以下

「こども」という。）を除く。）で、その

者の前年の所得が、その者の扶養親族等

の有無及び数に応じて、児童扶養手当法

施行令第２条の４第２項に定める額以上

のもの及びその者を養育する一人親家庭

等の親 

(４) 条例第２条第４項の一人親家庭等の

児童（条例第２条第５項の子ども（以下

「子ども」という。）を除く。）で、その

者の前年の所得が、その者の扶養親族等

の有無及び数に応じて、児童扶養手当法

施行令第２条の４第２項に定める額以上

のもの及びその者を養育する一人親家庭

等の親 

(５) 一人親家庭等の親で、その者の配偶

者又は主として当該一人親家庭等の生計

を維持する者で、かつ、民法第877条第１

(５) 一人親家庭等の親で、その者の配偶

者又は主として当該一人親家庭等の生計

を維持する者で、かつ、民法第877条第１



項に定める扶養の義務がある者（以下「配

偶者等」という。）の前年の所得が、当該

配偶者等の扶養親族等の有無及び数に応

じて、児童扶養手当法施行令第２条の４

第６項に定める額以上のもの及び当該一

人親家庭等の親に養育されている条例第

２条第４項第２号の規定による一人親家

庭等の児童 

項に定める扶養の義務がある者（以下「配

偶者等」という。）の前年の所得が、当該

配偶者等の扶養親族等の有無及び数に応

じて、児童扶養手当法施行令第２条の４

第７項に定める額以上のもの及び当該一

人親家庭等の親に養育されている条例第

２条第４項第２号の規定による一人親家

庭等の児童 

(６) 条例第２条第４項第１号の規定によ

る一人親家庭等の児童で、その者を現に

扶養している者の前年の所得が、その者

の扶養親族等の有無及び数に応じて、児

童扶養手当法施行令第２条の４第６項に

定める額以上のもの 

(６) 条例第２条第４項第１号の規定によ

る一人親家庭等の児童で、その者を現に

扶養している者の前年の所得が、その者

の扶養親族等の有無及び数に応じて、児

童扶養手当法施行令第２条の４第７項に

定める額以上のもの 

２  略 ２  略 

（助成の期間） （助成の期間） 

第５条 助成を行う期間は、次の各号に掲げ

る区分に応じ、当該各号に掲げる期間とす

る。 

第５条 助成を行う期間は、次の各号に掲げ

る区分に応じ、当該各号に掲げる期間とす

る。 

(１)・(２)  略 (１)・(２)  略 

(３) こども 対象者となった日から１月

以内に認定申請があった場合は対象者と

なった日から、対象者となった日から１

月を超えて認定申請があった場合は認定

申請の日の属する月の初日から、18歳に

達する日以降の最初の３月31日まで 

(３) 子ども 対象者となった日から１月

以内に認定申請があった場合は対象者と

なった日から、対象者となった日から１

月を超えて認定申請があった場合は認定

申請の日の属する月の初日から、15歳に

達する日以降の最初の３月31日まで 

（受給資格の認定等） （受給資格の認定等） 

第６条  略 第６条  略 

２・３  略 ２・３  略 

４ 受給資格証の有効期間の始期及び終期 ４ 受給資格証の有効期間の始期及び終期



は、次の各号に定めるところによる。ただ

し、市長がやむを得ない事情があると認め

る場合においては、この限りでない。 

は、次の各号に定めるところによる。ただ

し、市長がやむを得ない事情があると認め

る場合においては、この限りでない。 

(１)  略 (１)  略 

(２) 有効期間の終期については、次のア

からウまでに掲げるところによる。 

(２) 有効期間の終期については、次のア

からウまでに掲げるところによる。 

ア・イ  略 ア・イ  略 

ウ こどもについては、18歳に達する日

以降の最初の３月31日 

ウ 子どもについては、15歳に達する日

以降の最初の３月31日 

（助成の申請） （助成の申請） 

第11条  略 第11条  略 

２・３  略 ２・３  略 

４ 第１項及び前項の規定にかかわらず、次

の各号に掲げる者に係る申請は、当該各号

に掲げる書類を確認することにより受給資

格者又は保護者等から申請があったものと

みなす。 

４ 第１項及び前項の規定にかかわらず、次

の各号に掲げる者に係る申請は、当該各号

に掲げる書類を確認することにより受給資

格者又は保護者等から申請があったものと

みなす。 

(１)・(２)  略 (１)・(２)  略 

(３) 受給資格者（18歳に達する日以後の

最初の３月31日までの間にある者に限

る。） 保険医療機関の診療報酬明細書等

に基づき、三重県国民健康保険団体連合

会又は社会保険診療報酬支払基金の作成

する帳票 

(３) 受給資格者（15歳に達する日以後の

最初の３月31日までの間にある者に限

る。） 保険医療機関の診療報酬明細書等

に基づき、三重県国民健康保険団体連合

会又は社会保険診療報酬支払基金の作成

する帳票 

（助成の方法） （助成の方法） 

第13条 条例第９条第２項の助成は、受給資

格者又は保護者等に行うものとする。ただ

し、第11条第３項又は第４項第３号により

申請があったものとみなされる場合で、か

つ、次の各号のいずれかに該当するときは、

第13条 条例第９条第２項の助成は、受給資

格者又は保護者等に行うものとする。ただ

し、第11条第３項又は同条第４項第３号に

より申請があったものとみなされる場合

で、かつ、次の各号のいずれかに該当すると



対象医療費に相当する額を当該保険医療機

関に支払うことにより助成を行うことがで

きる。 

きは、対象医療費に相当する額を当該保険

医療機関に支払うことにより助成を行うこ

とができる。 

(１) 当該受給資格者（18歳に達する日以

後の最初の３月31日までの間にある者に

限る。）が保険医療機関において診療を受

けたとき。 

(１) 当該受給資格者（15歳に達する日以

後の最初の３月31日までの間にある者に

限る。）が保険医療機関において診療を受

けたとき。 

(２)  略 (２)  略 

２  略 ２  略 

 第１号様式から第６号様式までを次のように改める。 

 



第１号様式（第６条、第７条、第８条関係） 

（表） 
１ 障がい者（一般・65） 

２ 一人親家庭等 

３ こども 

認定（更新） 申請書 

福祉医療費受給資格 

変    更 届出書 

対

象 

フリガナ  性別 男  女 

氏名  生年月日 年 月 日 

住所 鈴鹿市 個人番号  

理

由 

該当する理由に〇を付けてください。 

取得 出生 転入 離婚 死別 手帳交付 生保廃止 その他（       ） 

変更 氏名 住所 保険 振込先 その他（   ） 事由発生日 年 月 日 

こども医療費受給資格の申請（届出）の場合は、この項目も記入してください。 

保

護

者 

氏名  対象者から

みた続柄  生年月日 年 月 日 

住所 □対象者と同じ 個人番号  

氏名  対象者から

みた続柄  生年月日 年 月 日 

住所 □対象者と同じ 個人番号  

振

込

口

座 

銀行 
金庫 
協同組合 

本店 
支店 
出張所 

口座名義人 
（カタカナで記入）  

預金種別 
普通 
当座 
貯蓄 

口座番号 
（左づめ）        

加

入

医

療

保

険 

【医療保険の資格確認書等の写しのとおり】 
受給者本人の医療保険の資格確認書等のコピーを添付してください。 
申請理由が「出生」の場合は、加入予定の医療保険（父又は母の医療保険）の資格確

認書等のコピーを添付してください。 

  上記のとおり申請し（届け出）ます。 
  なお、医療費助成に関して診療報酬明細書（レセプト）、所得状況等の必要事項を調査される

ことに同意します。 
  （宛先）鈴鹿市長 

年  月  日  
申請者   □対象者と同じ 

住所 □保護者と同じ                             
氏名                     電話番号            

  



(裏) 

一人親家庭等医療費受給資格の申請（届出）の場合は、下表も記入してください。 

受
給
者 

児童 

氏名  
生年 
月日 

 年 月 日 

住所 □対象者と同じ 
個人 
番号 

 

氏名  
生年 
月日 

 年 月 日 

住所 □対象者と同じ 
個人 
番号 

 

氏名  
生年 
月日 

 年 月 日 

住所 □対象者と同じ 
個人 
番号 

 

氏名  
生年 
月日 

 年 月 日 

住所 □対象者と同じ 
個人 
番号 

 

氏名  
生年 
月日 

 年 月 日 

住所 □対象者と同じ 
個人 
番号 

 

 

障がい者及び一人親家庭等医療費受給資格の申請（届出）の場合は、下表も記入してください。 

扶
養
義
務
者 

※ 表面及び上表に記載された方以外の家族について記入してください。 

氏名    
対象者から
みた続柄 

 
個人 
番号 

 

氏名    
対象者から
みた続柄 

 
個人 
番号 

 

氏名    
対象者から
みた続柄 

 
個人 
番号 

 

氏名    
対象者から
みた続柄 

 
個人 
番号 

 

氏名    
対象者から
みた続柄 

 
個人 
番号 

 

 

 

 



第２号様式（第６条、第７条関係） 

鈴  第   号 

年  月  日 

          様 

 

鈴鹿市長            印 

 

福祉医療費受給資格欠格事由（却下通知）書 

（種別） 

１ 障がい者（一般・65） 

２ 一人親家庭等 

３ こども 

 

医療費助成申請の対象者 

 

上記の方に係る医療費助成のための受給資格につきましては、審査の結果、次の

理由により該当しませんので、鈴鹿市福祉医療費等の助成に関する条例施行規則第 

 条第 項の規定により通知します。 

理由 

 

なお、この処分に不服があるときは、この処分があったことを知った日の翌日か

ら起算して３か月以内に、鈴鹿市長に対して審査請求をすることができます。 

また、この処分があったことを知った日（審査請求をした場合には、審査請求に

対する裁決があったことを知った日）の翌日から起算して６か月以内に、鈴鹿市を

被告として（訴訟において鈴鹿市を代表する者は鈴鹿市長となります。）、津地方裁

判所にこの処分の取消しの訴えを提起することができます（なお、この処分があっ

た日（審査請求をした場合には、審査請求に対する裁決があった日）の翌日から起

算して１年を経過したときは、正当な理由がない限り、訴えを提起することができ

ません。）。 



第３号様式（第６条関係） 

その１ 

（表） 

鈴鹿市 福祉医療費受給資格証 
 
 

受給資格証番号  

有効期間  

受

給

資

格

者 

住所  

フリガナ  

氏名  

生年月日 年  月  日 
性
別 

 

加

入

医

療

保

険 

保険者番号  

名称等  

被保険者氏名  

記号番号  

 
三重県 鈴鹿市長    印 

※医療機関等の窓口で、マイナンバーカード又は医療保険の資格確認

書等とともに提示してください。 

 

 

 

 

 



（裏） 

注  意  事  項 

１ この受給資格証は、鈴鹿市福祉医療費等の助成に関する

条例により助成を受けることができる証ですので、大切に

保管してください。 

２ 県内の医療機関等で診療を受けるときは、必ずマイナン

バーカード又は医療保険の資格確認書等とともにこの受給

資格証を医療機関等の窓口へ提示してください。 

３ 県外の医療機関等で診療を受けたときは、領収書及びこ

の受給資格証をお持ちの上、届け出てください。 

４ 保険給付の対象にならない医療費は、助成の対象となり

ません。 

５ この受給資格証を汚したり、失ったりしたときは、再交

付を受けてください。 

６ 有効期間を経過したときは、速やかにこの受給資格証を

返還してください。 

７ 転出等で資格を喪失したときは、速やかにこの受給資格

証を返還し、使用しないでください。 

８ 住所、加入している健康保険等に変更があったときは、

速やかに届け出てください。 

 

問合せ先  鈴鹿市 

       Tel 

       Fax 

 



その２ 

（表） 

現物給付 鈴鹿市 福祉医療費受給資格証 

 

公費負担者番号  

受給資格証番号  

有効期間  

対象医療機関 三重県内の医療機関 

受

給

資

格

者 

フリガナ  

氏名  

生年月日 年  月  日 
性
別 

 

 

 

        三重県 鈴鹿市長    印 

※医療機関等の窓口で、マイナンバーカード又は医療保険の資格確認 

書等とともに提示してください。 

※県内医療機関等においても、現物給付方式に対応していない場合が 

ありますので、受診の前に医療機関等に御確認ください。 

※鈴鹿市外へ転出した場合等、資格喪失後は、この受給資格証は使用 

できません。万が一使用した場合は、鈴鹿市への返金が発生します 

ので、速やかに返却してください。



（裏） 

現物給付方式に係る注意事項 

１ 県内の医療機関等で診療を受けるときは、必ずマイナンバーカ

ード又は医療保険の資格確認書等とともにこの受給資格証を医療

機関等の窓口へ提示してください。 

２ 【国民健康保険加入の方】入院等で高額な医療費が発生する場

合は、医療機関の窓口でマイナンバーカード又は国民健康保険の

限度額適用認定証を提示した場合のみ現物給付方式で助成しま

す。 

３ この受給資格証を提示しなかった場合は、医療費を支払い、後

日受給資格証を医療機関等の窓口へ提示してください。その場合

は、償還払い方式で助成します。 

４ 他の公費負担制度の証をお持ちの場合は、この受給資格証とと

もに必ず医療機関等の窓口へ提示してください。 

５ 保険給付の対象にならない医療費は、助成の対象となりません

ので、医療機関等の窓口でお支払いください。 

６ 次の場合、市に医療費を返還していただきます。 

・医療保険から高額療養費等が支給された場合 

・資格喪失後に、この受給資格証を使用した場合 

７ 転出等で資格を喪失したときは、速やかにこの受給資格証を返

還し、使用しないでください。不正に使用した場合は、刑法の規

定に基づき、詐欺罪として懲役の処分を受けます。 

【現物給付方式】医療費を窓口負担しないことで助成を受ける方式 

【償還払い方式】医療費を窓口負担し、後に口座振込で助成を受け

る方式 

 



第４号様式（第８条関係） 

年  月  日 

（宛先）鈴鹿市長 

住所 

届出者 氏名 

電話番号 

 

福祉医療費受給資格喪失届 

 

次の理由により福祉医療費の受給資格を喪失したので、鈴鹿市福祉医療費等の助

成に関する条例施行規則第８条第３項の規定により届け出ます。 

（種別） 

１ 障がい者（一般・65） 

２ 一人親家庭等 

３ こども 

受給資格証番号  

氏名  
性別 生年月日 

男・女 年  月  日 

住所  

資格喪失の理由 

１ 他市町村に転出 

〔転出年月日〕    年  月  日 

２ 死亡 

〔死亡年月日〕    年  月  日 

３ その他 

〔理由〕 

 

資格喪失年月日     年  月  日 

 

 

 



第５号様式（第９条関係） 

年  月  日 

（宛先）鈴鹿市長 

住所 

申請者 氏名 

電話番号 

 

福祉医療費受給資格証再交付申請書 

 

次の受給資格証を（毀損・汚損・亡失）したので、鈴鹿市福祉医療費等の助成に

関する条例施行規則第９条第１項の規定により再交付を申請します。 

なお、受給資格証の再交付を受けた後、以前の受給資格証を発見したときは直ち

に返還します。 

（種別） 

１ 障がい者（一般・65） 

２ 一人親家庭等 

３ こども 

受給資格証番号  

氏名 
 性別 生年月日 

男・女     年  月  日 

住所  

備考 

 

 



第６号様式（第１０条関係） 

福 祉 医 療 費 領 収 証 明 書 

鈴 鹿      市  長 様  

(福祉医療費助成申請書) 

(申請者記入欄) 下記の医療費にかかる福祉医療費 

の交付を申請します。 

1 障がい者   年  月  日 

2 一人親家庭等 住 所 〒  

3 こども 

4 その他（鈴鹿市－現物給付） 氏 名 
  

  

 
 

 市 町 コ ー ド 

※ 該当する番号を○で囲んでください。     

受給資格証番号 氏   名 性 別 生 年 月 日 

  1 男･2 女  年  月  日 
 

医療費証明書（第三者行為及び後期高齢者医療該当者を除く） 

診 療 月    年 月    年 月    年 月    年 月 

一部負担割合 1 割・2 割・3 割 1 割・2 割・3 割 1 割・2 割・3 割 1 割・2 割・3 割 

保険請求点数（額） 
（円） 

点 

（円） 

点 

（円） 

点 

（円） 

点 

※１ 一部負担額 円 円 円 円 

公費・長区分     

公費請求点数 点 点 点 点 

公費・長一部負担額 円 円 円 円 

処方せん発行区分 有・無 有・無 有・無 有・無 

※２ 
処方せん発行 

医療機関番号 
    

※３ 
処方せん発行 

医療機関名称 
    

証明書料 円   

 上記のとおり診療を行い、所定の一部負担金を領収したことを証明します。 

  医療機関コード                   年  月  日 

医療機関等  

所在地 〒 

名称  

開設者氏名   

電話番号  

※１ 一部負担額欄は、高額療養費が現物給付されたもののみレセプトの一部負担金額を記入してください。 

※２ 処方せん発行医療機関番号は、保険薬局にて記入してください。 

※３ 処方せん発行医療機関名称は、保険薬局にて記入してください。



第１０号様式を次のように改める。



第１０号様式（第１４条関係） 

第 三 者 の 行 為 に よ る 被 害 届                

年  月  日   

   （宛先） 

住 所            

届 出 者                

氏 名            

  第三者の行為により被害を生じたので、次のとおり届け出ます。 

 １ 被 害 者 

  (１) 受給資格証の記号番号 

  (２) 対象者の氏名 

 ２ 加 害 者 

  (１) 住 所 

  (２) 氏名及び職業 

 ３ 負傷又は発病の原因等 

  (１) 負傷又は発病の原因 

  (２) 負傷又は発病の年月日及び場所 

  (３) 負傷又は発病の程度 

  (４) 療養見込期間  入院   日・通院   日 

  (５) 医療費見込額 

  (６) 医療機関の所在地及び名称 

 ４ 損害賠償に関する事項 

  (１) 示談の有無   有 ・ 無 

  (２) 損害賠償の金額        円 

  (３) 賠償金の受領（見込）年月日    年  月  日 

 



附 則 

この規則は、令和７年４月１日から施行する。ただし、第３条第１項の改正規定（

同項第４号中「子ども」を「こども」に改める部分を除く。）及び第１０号様式の改

正規定は、公布の日から施行する。 


