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医療費助成制度のお知らせ

後期高齢者医療制度のお知らせ

　町では、下記の助成制度に該当する方が医療機関にかかった場合、医療費（保険適用分）等を助成しています。
ただし、助成を受けるためには、申請が必要です。母子家庭等医療費助成、父子家庭医療費助成、重度障害者（児）
医療費助成については、所得制限があります。

８月１日から新しい保険証に切り替わります。
新しい保険証は、「福井県後期高齢者医療広域連合」から７月末まで
に郵送されます。
◎保険証は一人に１枚発行されます。
◎ ８月１日を過ぎても保険証が届かない場合は、町民税務課までお
問合せください。

助成制度 対象となる方（家庭）

母子家庭等
医療費助成

▪夫と死別または離婚し、20歳未満の子どもを養育している家庭
▪ 夫と死別または離婚し、現在、婚姻していない一人暮らしの方
　 ただし、母子家庭の母として 20歳未満の児童を養育していたことがある方（75歳未満）

父子家庭医療費助成 ▪妻と死別または離婚し、20歳未満の子どもを養育している家庭

重度障害者（児）
医療費助成

▪身体障害者手帳の交付を受け、１級～３級の障害を有する方
▪療育手帳の交付を受けた方
▪ 精神障害者保健福祉手帳の交付を受け１級または２級に該当し、自立支援医療受給者証
の交付を受けた方

子ども医療費助成 ▪出生から 18歳までのお子様

〈医療費受給者証の更新〉
　母子家庭等、父子家庭、重度障害者（児）の医療費受給者証の有効期限は、７月 31日（火）です。８月診療分
以降も助成を受けるためには、申請が必要です。対象者には、申請書を送付いたしますので、更新手続きをし
てください。子ども医療費の助成については、更新手続きは不要です。
■受付期限　８月３日（金）まで　午前８時 30分～午後５時 15分（土・日曜日は除く）
　　　　　　※７月27日（金）、８月３日（金）は午後７時まで受け付けます。
■受付場所　町民税務課または各総合事務所
■提 出 物　医療費受給資格認定申請書、健康保険証、印鑑、通帳、障害者手帳等
　　　　　　※ 本人および同一世帯の方で、平成30年１月１日現在南越前町に住所がなかった方は所得証明書が必要です。
■問 合 せ　町民税務課　☎ 47－8015
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後期高齢者医療被保険者証 
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備  考 

注意事項 保険医療機関等において診療を受けようとするときは､必ずこの証を 
その窓口で渡してください。 

※ 以下の欄に記入することにより､臓器提供に関する意思を表示することができ 
ます。記入する場合は､1から3までのいずれかの番号を○で囲んでください。 

1．私は､脳死後及び心臓が停止した死後のいずれでも､移植の為に臓器を提供します。 
2．私は､心臓が停止した死後に限り､移植の為に臓器を提供します。 
3．私は､臓器を提供しません。 
《1又は2を選んだ方で､提供したくない臓器があれば､×を付けてください｡》 

〔  〕 ：欄記特
 】 【 心臓 ・ 肺 ・ 肝臓 ・ 腎臓 ・ 膵臓 ・ 小腸 ・ 眼球 

年   月   日 
本 人 署 名  
（自筆）  ： 

署名年月日 ： 

（自筆）  ： 
家 族 署 名  

すい じん 
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▲  平成 30年８月１日からの保険証
　（桃色）
　 有効期限が、平成 31 年７月 31
日となります。
　 現役並み所得者の方（およびその
方と同世帯の被保険者の方）の一
部負担金は「３割」となります。

■問合せ　町民税務課　☎ 47－8015

　ご自宅まで歯科医師と歯科衛生
士等が歯科健診と入れ歯やお口周
りの相談等にお伺いします。下記
の対象者の方で訪問歯科健診を希
望される方は、ケアマネージャに
連絡・相談の上、福井県後期高齢
者医療広域連合まで申請してくだ
さい。

対　象　 要介護３以上で、ご自宅に
お住いの後期高齢者医療
保険加入の被保険者の方

費　用　 無料（治療を受けられる
場合は、有料となります。）

■問合せ　
　福井県後期高齢者医療広域連合
　℡ 0776－54－6330

高齢者訪問歯科健診
のご案内


