
磐田市ひとり親家庭等医療費助成制度

１ 対象者

磐田市に住所があり、 ２ ０ 歳未満（ ２ ０ 歳になる誕生日の前日の属する月末まで） の児童を扶養

しているひとり親家庭等で、 健康保険に加入している養育者(配偶者のいない母又は父等) 及び

これらに扶養されている児童（ 進学等の事由により本市に住所を有しない児童も含む）。  

配偶者に重度の障害がある家庭の児童及び母又は父。  

ただし、 世帯全員※１の所得税が０ 円の世帯※２であること。

 なお、所得税課税世帯であっても、年度途中の所得の修正申告により所得税が０ 円になったときや、課税

されていた世帯員の転居などにより医療費助成が受けられる場合がありますのでご相談く ださい。

※１ 世帯全員とは、申請者本人、申請者と生計同一の扶養義務者（ 父、母、兄弟姉妹、祖父母等） のことです。

※２ 16 歳未満の扶養親族ひとり当たり 38 万円、 16 歳から 18 歳までの扶養親族ひとり当たり 25 万円を控除

した結果、 所得税が０ 円になる場合を含む。

２ 助成額

医療機関等の受診時の医療費自己負担分のうち保険診療分。 （ 入院･通院とも対象）

※個室使用料・ 検診代・ 容器代・ 文書作成料・ 入院時の食事療養費・ 特定初診料等は助成対象外

３ 申請に必要な持ち物

□養育者（ 配偶者のいない母・ 父等） と児童の健康保険証

□養育者（ 配偶者のいない母・ 父等） の預金通帳

□養育者（ 配偶者のいない母・ 父等） や扶養義務者の所得課税証明書※3※4

※3 交付申請日が1/4～6/29 の場合： 前々 年分のもの(申請年の前年１月１日に磐田市に住所がなかった方) 

※4 交付申請日が6/30～12/28 の場合： 前年分のもの(申請年の１月１日に磐田市に住所がなかった方）

□現在ひとり親家庭等であることがわかる養育者の戸籍謄本

□ひとり親家庭等になった日（ 離婚日、 死別日、 子の出生日等） がわかる養育者の戸籍謄本

□世帯全員の個人番号が確認できるもの（ 個人番号カード・ 通知カード）

 □配偶者が障害の状態にある場合は、 配偶者の障害者手帳

４ 有効期間

７ 月１ 日から翌年６月３ ０日まで

ただし、７ 月１日以降に申請した時の開始日は申請日の翌日。６ 月３０日以前に資格喪失した時の終

了日は資格喪失日。  

※更新手続き 現在受給中の方全員に通知しますので、 ６月末までに手続きをしてく ださい。

手続きをしないと受給資格がなく なります。  

手続きの前に世帯全員※1が、 所得申告を終えていることを必ずご確認く ださい。  

５ 変更手続き

次のような変更事項が生じたときは手続きが必要です。

(1) 健康保険被保険者証が変わったとき。  

(2)  振込先金融機関が変わったとき。  

(3)  世帯構成が変わったとき。  

(4)  住所が変わったとき。  

(5)  新規申請（ 更新申請） 後に所得の修正申告をしたとき。  
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磐田市はジェネリック医薬品の普及促進につとめています。 ジェネリック医薬品を希望される場合は、 医師・ 薬剤師にご相談く ださい。

６ 助成方法

(1) 自動償還払い ※償還払い手続きは不要です。

●県内の医療機関等で受診するとき

受診者の「 健康保険被保険者証」 と「 ひとり親家庭等医療費助成金受給者証」 を医療機関や薬

局等に提示し、 自己負担額をお支払いく ださい。

診療月の３ か月後以降の月末に自己負担額の内、助成対象分を受給申請者※4の指定口座へ支払

います。

※4 受給申請者とは、 「 ひとり親家庭等医療費助成金受給者証」 の受給申請者のことです。  

(2) 償還払い（ 医療費の払い戻し） ※以下のいずれかに該当するときは受診月の翌月以降に手続きが必要です。

●県外の医療機関等で受診したとき

●県内の医療機関等に｢ひとり親家庭等医療費助成金受給者証｣を提示しなかったとき

医療費の自己負担額を医療機関等の窓口で納める必要があります。この場合、次のものを持参し償

還払い（ 医療費の払い戻し） の手続きが必要となります。  

７ 他の医療助成制度を利用する場合について

(1) 学校・ 幼稚園・ 保育園・ こども園でケガをして受診する場合

「 日本スポーツ振興センター」 の保険に加入している場合は、 医療機関等で「 ひとり親家庭等医

療費助成金受給者証」 を提示しないで受診し、 お子さんの学校等で同センターの保険申請を行って

く ださい。 なお、助成を受けられなかった場合は、 ６  助成方法の(2) 償還払い（ 医療費の払い戻

し） のとおり手続きを行ってく ださい。

(2) 「 育成医療・ 小児慢性特定疾病医療・ 自立支援医療など公費負担医療制度の受給者証」 を持って

いる場合は、どちらも提示して使用して下さい。提示し忘れた場合は、 ６ 助成方法の(2)  償還払い

（ 医療費の払い戻し） のとおり手続きを行ってく ださい。  

８ その他

(1) 健康保険組合等が規定する付加給付がある場合

健康保険組合等の｢支給決定通知書｣を提出してく ださい。付加給付金を差し引いた額を助成します。 

(2) 健康保険組合等の高額療養費に該当した場合

健康保険組合等へ高額療養費の申請を行い、 「 支給決定通知書」 を提出してく ださい。 高額療養

費を差し引いた額を助成します。  

(3) 高額療養費の支給を受けた場合

支給済みのひとり親家庭等医療費助成金の調整または返還をお願いすることがあります。

～ 問合せ先 ～

ⅰプ ラ ザ こども未来課 給付ｸ゙ ﾙー ﾌ゚ TEL〈 0538〉 37-4896 FAX 37-4631 

◆申請に必要な持ち物 ※受診日の翌月初日から起算して１ 年以内に助成申請を行ってく ださい。

・ 受診者の健康保険証 

・ ひとり親家庭等医療費助成金受給者証 

・ 医療費の領収書（ 明細内訳が記載されたもの・ レシート 不可）  



※色見本のため、 記載内容は異なります。
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