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< 서식 1 >     

  저소득장애인 의료비 지급 신청서

1. 지원대상자 인적사항

성  명 주민등록번호 -
장애유형 
및 등급

주  소 전화번호 휴대폰 :

세대주
성  명

세  대  주
주민등록번호

- 가구원수              명

의료보장 유형  ∙ 의료급여대상자(1종, 2종) ∙ 건강보험대상자(    )

2. 지원대상자 소득기준(보험료 납입액 기준)

직장가입자 지역가입자 혼합(직장+지역)
가구원 수 보험료 가구원 수 보험료 가구원 수 보험료

        명 원 명 원 명 원

3. 의료비(보조기기) 지원신청 내역
                                     (단위 : 원)

구분 합  계
급여부분

본인부담액
비급여부분
본인부담액

비   고

의료비

4. 의료비 신청 병명 및 보조기기명

병     명 보조기기명 비    고

5. 입금계좌번호 :

위와 같이 저소득장애인 의료비 지급을 신청합니다.

                                              .    .    .
                                    신 청 인 :             (인)      
시장․군수 귀하 




