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⑥ 医　療⑥ 医　療

区内に住所を有し（施設入所者を除く）次のいずれかに該当する方
１．身体障害者手帳１・２級の方
　　（心臓、じん臓、呼吸器、ぼうこう又は直腸、小腸、ヒト免疫不全ウイルスによる免疫機能

障害、肝臓機能障害については３級の方も含む）
２．愛の手帳１・２度の方
３．精神障害者保健福祉手帳１級の方
４． １．２．３のいずれかの障害に該当する方で、児童福祉法又は障害者総合支援法で定める

施設に入所中で、都又は台東区から費用が支給されている方

次のいずれかに該当する方は対象となりません。
１．医療保険未加入の方
２．生活保護を受けている方
３．医療保険の自己負担のない施設に入所している方
４．障害者本人（２０歳未満の場合は、加入している医療保険の世帯主もしくは被保険者）の

前年の所得が別表（Ｐ1 5 4 ）の基準額を超えている方
５．６５歳以上で障害要件をみたすようになった方
６．後期高齢者医療制度に加入している方で住民税が課税の方

１．心身障害者（児）医療費助成 障

医療機関の窓口に、マル障受給者証、健康保険証を提示すると、保険内の医療費が無料もしく
は１割負担となります。
※ただし、都外の病院などでは窓口で提示しても無料もしくは１割負担とならない場合がありま

す。所定の手続きをすると返金されることがありますので、詳しくは下記までお問合せくださ
い。

１．身体障害者手帳・愛の手帳・精神障害者保健福祉手帳
２．健康保険証（本人及び被保険者分）
３．印鑑（スタンプ印不可）
　　※転入の方は本人（２０歳未満は扶養義務者）の前年の所得がわかる（非）課税証明書

身体障害者手帳・愛の手帳をお持ちの方
障害福祉課　区役所２階１０番窓口
電話（５２４６）１２０１　FAX（５２４６）１１７９
精神障害者保健福祉手帳をお持ちの方
台東保健所５階１番窓口　保健予防課　精神保健担当
電話（３８４７）９４０５　FAX（３８４１）４３２５

心身に障害のある方が、病院・診療所などで診療を受けたときに、窓口で支払うことになって
いる医療保険の自己負担分の一部を助成します。対象者には申請により｢マル障受給者証｣が
発行されます。

○

■　対象

■　対象とならない方

  

■　助成方法

■　手続きに必要なもの

☆　問合せ
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＊高額治療継続者のうち「一定所得以上」の世帯・・・・令和３年３月３１日までの経過措置
　育成医療の「中間所得層」の世帯・・・・・・・・・・・・・・・・・・・令和３年３月３１日までの経過措置

２．自立支援医療（更生医療）
　身体障害者手帳をお持ちの方が、障害の程度を軽減・除去したり、進行を防いだりするため
に行われる医療に対して、医療費の助成を行う制度です。各都道府県から自立支援医療（更生
医療）機関として指定を受けた病院・薬局における手術・治療などにのみ適用されます。

医
　療 

■　対象
対象となる医療の開始前に身体障害者手帳の交付を受けた１８歳以上の方で、指定自立支
援医療（更生医療）機関が作成した所定の書類を提出し、東京都心身障害者福祉センター
又は区の判定を受け、医療の給付が適当と認められた方
　医療の内容についてはお問合せください。
　（例） 心臓機能障害の方………ペースメーカー埋込術、弁置換術など

下肢機能障害の方………人工関節置換術など
高額治療継続者（重度かつ継続）………腎臓機能、小腸機能、免疫機能、心臓機能
   　　　　　　　　　　（心臓移植後の抗免疫療法に限る）、肝臓
　　　　　　　　　　　　　　　　　機能（肝臓移植後の抗免疫療法に限る）

■　費用
自己負担は原則１割負担。ただし、医療保険単位の世帯の所得水準などに応じて負担上限
月額があります。
☆　問合せ
　　障害福祉課　区役所２階１０番窓口
　　電話（５２４６）１２０１　FAX（５２４６）１１７９

自立支援医療の費用負担について

一定所得以下 中間所得層 一定所得以上

住民税非課税世帯   　　　　　住民税課税世帯

本人収入≦80万　本人収入＞80万 区民税＜3.3 万
（所得割）

3.3 万≦区民税＜
23.5万（所得割）

23.5 万≦区民税
（所得割）

低所得１

負担上限月額
２，５００円

低所得 2

負担上限月額
5，0００円

生活 
保護
世帯

負担
０円

中間所得層 一定所得以上
公費負担の対象外

（医療保険の負担割合
・負担限度額）

負担上限月額：医療保険の自己負担限度額
育成医療の経過措置〈延長〉

負担上限月額 ５，０００円  負担上限月額 10，０００円

重　度　か　つ　継　続

中間所得層１
負担上限月額
５，０００円

中間所得層２
負担上限月額
１０，０００円

一定所得以上（経過措置）
負担上限月額
２０，０００円

〈延長〉

6



- 58 -

対象　
精神疾患又はてんかんを有し、その治療のため継続的に通院をしている方

手続きに必要なもの
１．自立支援医療（精神通院）診断書
２．健康保険証又は生活保護受給証明書
３．印鑑
４．マイナンバーが確認できる書類（マイナンバーカード又は通知カードなど）
５．申請者の身元確認ができる証明書（運転免許証など）
６．代理申請の場合は委任状など

※税の証明書は不要になりました。ただし、住民税が未申告の方は申告が必要です。健康保険
の被保険者が台東区に住民登録がない場合は、税証明が必要です。

　詳しくはお問合せください。
※更新の場合、診断書の提出は２年に１回となります。
※更新の場合、上記に加えて、自立支援医療（精神通院）受給者証も必要です。

　精神疾患又はてんかんの治療のために、病院に通院する際の医療費を助成する制度です。
健康保険では医療費の３割が自己負担となりますが、自立支援医療費制度を利用することで
自己負担が原則１割となります。さらに、世帯の所得・疾患などに応じて、月額自己負担上限
額が設定されます。残りの１割についても、次のいずれかに該当する方は助成が受けられ、医
療費が無料となります。
　・ 区市町村民税が非課税の世帯の方
　・ 生活保護を受給している方

３．自立支援医療（育成医療）

４．自立支援医療（精神通院医療）

　身体に障害があり手術などを必要とする児童に対し、生活の能力を得るために、必要な医療
を給付する制度です。

■　対象
１８歳未満で、視覚障害、聴覚・平衡機能障害、音声・言語・そしゃく機能障害、肢体不
自由の児童、及び心臓・じん臓・呼吸器・ぼうこう・直腸又は小腸機能障害、その他の先
天性の内臓機能障害、免疫機能障害、肝臓機能障害の手術などを必要とする児童

■　費用
保護者は、医療費の原則１０％負担。ただし、保護者の所得水準などに応じて負担上限月
額があります。

☆　問合せ
　　台東保健所　保健サービス課　母子成人保健担当
　　〒１１０－００１５　台東区東上野４－２２－８
　　電話（３８４７）９４４７　FAX（３８４７）９４６７
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　難病などにかかられて、助成認定基準を満たしている場合に、その治療にかかる医療費などの
一部が助成されます。
※国の指定難病に相当する疾病の医療券の交付を受けた方は、難病患者福祉手当の申請ができ
る場合があります。
■　対象
　　特定の難病にかかっている方（Ｐ 1 5 6 の対象疾病一覧参照）

☆　問合せ
　　台東保健所　保健予防課　予防担当
　　〒１１０－００１５　台東区東上野４－２２－８
　　電話（３８４７）９４７１　FAX（３８４１）４３２５

　小児慢性特定疾病にかかっている児童等について、その医療費の自己負担分の一部を助成し
ます。
■　対象

次のすべてに該当する方
1.  申請者が都内に在住（住民登録や外国人登録がされていること）している満 18 歳未満

の方（18 歳に達した時点で小児慢性特定疾病医療受給者証を有し、かつ引き続き有効
な医療受給者証を有する方に限り満 20 歳未満まで延長可能）

※18 歳以上の都外からの転入者の場合、他自治体の医療受給者証を有し、その有効期
間内の転入の場合のみ申請可能となります。

2.  小児慢性特定疾病医療支援事業の対象疾病にかかっており、かつ別に定める認定基準
に該当する方

※対象疾病及びその認定基準については、「児童福祉法第 6 条の 2 第 1 項の規定に基づ
き厚生労働大臣が定める小児慢性特定疾病及び同条第 2 項の規定に基づき当該小児慢
性特定疾病ごとに厚生労働大臣が定める疾病の状態の程度」（厚生労働省告示第 475
号）により一定の基準が設けられています。
詳細については、小児慢性特定疾病情報センターホームページをご確認ください。

■　手続に必要なもの
1.  小児慢性特定疾病医療費支給認定申請書兼同意書
2.  小児慢性特定疾病医療意見書
3.  受診医療機関申請書

５．特殊疾病の医療の給付

６．小児慢性特定疾病医療費助成（東京都事業）

☆　問合せ
　　台東保健所　保健予防課　精神保健担当
　　〒１１０－００１５　台東区東上野４－２２－８
　　電話（３８４７）９４０５　FAX（３８４１）４３２５

医
　療 
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4.  世帯調書
5.  マイナンバーが確認できる書類（※）
6.  住民税課税証明書（※）
7.  住民票（※）
8.  健康保険証のコピー（※）
9.  保険者からの情報提供にかかる同意書

※…加入している健康保険によって、提出する対象者が異なります。詳しくは下記問合
せ先までお問合せください。

■　助成内容
　　認定された疾病について、医療保険を適用した医療費から患者一部負担額を控除した額が助

　成されます。
　※国の指定難病に相当する疾病の医療券の交付を受けた方は、難病患者福祉手当の申請がで
　　きる場合があります。

☆　問合せ
　　台東保健所　保健サービス課　母子成人保健担当
　　〒1 1 0 － 0 0 1 5 　台東区東上野 4 － 2 2 － 8
　　電話（ 3 8 4 7 ） 9 4 8 1 　FAX（ 3 8 4 7 ） 9 4 6 7

７．小児精神障害者入院医療費助成

１．診断書（所定の様式で、申請日から３か月以内に作成されたもの）
２．住民票（本人と申請者の続柄が分かるもので、申請日から３か月以内のもの）
３．健康保険証
４．印鑑

※　更新（入院治療を継続）時に住所に変更がない場合は、住民票は省略できます。

　健康保険適用後の医療費自己負担分が助成されます（食事療養費については患者負担となり
ます）。
■ 　対象

健康保険による医療の給付を受けており、精神疾患のため精神科病棟にて入院治療を必要と
している満 18 歳未満の方。ただし、更新（入院治療を継続）の場合は、満 20 歳の誕生月
の末日まで延長が可能です。

■　手続きに必要なもの

☆　問合せ
　　台東保健所　保健予防課　精神保健担当
　　〒１１０－００１５　台東区東上野 ４－２２－８
　　電話（３８４７）９４０５　FAX（３８４１）４３２５
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4.  世帯調書
5.  マイナンバーが確認できる書類（※）
6.  住民税課税証明書（※）
7.  住民票（※）
8.  健康保険証のコピー（※）
9.  保険者からの情報提供にかかる同意書

※…加入している健康保険によって、提出する対象者が異なります。詳しくは下記問合
せ先までお問合せください。

■　助成内容
　　認定された疾病について、医療保険を適用した医療費から患者一部負担額を控除した額が助

　成されます。
　※国の指定難病に相当する疾病の医療券の交付を受けた方は、難病患者福祉手当の申請がで
　　きる場合があります。

☆　問合せ
　　台東保健所　保健サービス課　母子成人保健担当
　　〒1 1 0 － 0 0 1 5 　台東区東上野 4 － 2 2 － 8
　　電話（ 3 8 4 7 ） 9 4 8 1 　FAX（ 3 8 4 7 ） 9 4 6 7

７．小児精神障害者入院医療費助成

１．診断書（所定の様式で、申請日から３か月以内に作成されたもの）
２．住民票（本人と申請者の続柄が分かるもので、申請日から３か月以内のもの）
３．健康保険証
４．印鑑

※　更新（入院治療を継続）時に住所に変更がない場合は、住民票は省略できます。

　健康保険適用後の医療費自己負担分が助成されます（食事療養費については患者負担となり
ます）。
■ 　対象

健康保険による医療の給付を受けており、精神疾患のため精神科病棟にて入院治療を必要と
している満 18 歳未満の方。ただし、更新（入院治療を継続）の場合は、満 20 歳の誕生月
の末日まで延長が可能です。

■　手続きに必要なもの

☆　問合せ
　　台東保健所　保健予防課　精神保健担当
　　〒１１０－００１５　台東区東上野 ４－２２－８
　　電話（３８４７）９４０５　FAX（３８４１）４３２５

医療的ケア（以下のいずれかのケアを受けていること）

1

2

3

4

5

6 

7

8

9

10

11

12

 

人工呼吸器管理（毎日行う機械的気道加圧を
要する管理を含む）
気管内挿管、気管切開

鼻咽頭エアウェイ

酸素吸入

６回/日以上の頻回の吸引
ネブライザー　
６回/日以上又は継続使用

中心静脈栄養（ＩＶＨ）

経管（経鼻・胃ろう含む）

腸ろう・腸管栄養

継続する透析（腹膜灌流を含む）
定期導尿（３回/日以上）

（人工ぼうこうを含む）

人工肛門

世帯の課税状況 2時間 2時間30分 3時間30分3時間 4時間
生活保護受給世帯

区民税非課税の世帯

障害者の世帯で
区民税所得割１６万円未満

障害児の世帯で
区民税所得割２８万円未満

上記以外の世帯

0 円

3 7 0 円

1 8 0 円

1 , 5 0 0 円

0 円

4 6 0 円

2 2 0 円

1 , 8 8 0 円

0 円

5 5 0 円

2 7 0 円

2 , 2 0 0 円

0 円

6 4 0 円

3 1 0 円

2, 6 3 0 円

0 円

7 4 0 円

3 6 0 円

3 , 0 0 0 円

８.　重症心身障害児（者）等在宅レスパイト事業
　在宅生活を送っている医療的ケアの必要な重症心身障害児（者）等をケアする家族の休息を目
的として、訪問看護師又は准看護師が自宅等に出向き、家族が行っている医療的ケア等を一定時
間代替する事業を行います。
■　対象
　　1.　医療的ケアが必要な在宅の重症心身障害児（者）
 ※『重症心身障害児（者）』とは

１８歳に達するまでに愛の手帳１度又は２度程度の知的障害及び身体障害者手帳１
級又は２級程度の身体障害（肢体不自由に限る。）を有するに至った方、もしくはこれ
らと同等の状態であることが医師の診断書等において確認できる方

　　2.　次の表にある特定の医療的ケアが必要な人工呼吸器を装着している障害児、又はその他
　 の日常生活を営むために医療を要する状態にある在宅の障害児

　　3.　1 か 2 のどちらかに該当し、医療保険などによる訪問看護で既に医療的ケアを受けてい
　 る方
　 ※訪問看護を受けていない方は、まず医療保険等による訪問看護を受けてください。

■　サービス回数
　　４月から翌年３月の１年間に２４回を超えない範囲で、月４回まで

■　サービス費用
　　世帯の住民税課税状況に応じて、以下の利用者負担額を訪問看護事業者にお支払いください。

医
　療 
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　在宅で療育や介護を必要とする重症心身障害児及び医療的ケア児家庭に看護師が訪
問し、健康管理や看護技術の指導、療育に関する相談等の支援を行います。

都内に住所を有する在宅の重症心身障害児及び医療的ケア児
※手帳のない方もご相談ください。

　※派遣をキャンセルする際は、利用事業者へ派遣予定日の前営業日（営業時間内）までに
　連絡してください。それ以降のキャンセルは、利用者負担金をお支払いただきます。
■　派遣先

1.　自宅
2.　小・中・高等学校の敷地内

※学校への派遣は常時保護者の同伴が求められている障害児に限ります。
※学校長の承諾書が必要になります（書式をご用意していますので下記担当にご相
談ください）。

■　利用方法
1.　台東区役所２階 10 番窓口の障害福祉課総合相談担当にて利用者登録申請をしてく

ださい。
2.　台東区より利用者登録決定通知を送付します。
3.　利用事業者に連絡し、決定通知書を提示した上で利用日時等についてご相談くださ

い。
4.　看護師等が派遣されます。
5.　利用者負担額を利用事業者に支払います。

※本事業の利用に当たっては、事前に台東区と訪問看護事業者との間にサービスに
係る協定を結ぶ必要があります。既に協定を結んでいる事業者については、下記担
当にお問合せください。

☆　問合せ
　　　障害福祉課　区役所２階１０番窓口
　　　電話（５２４６）１２０２～３　FAX（５２４６）１１７９

９．在宅重症心身障害児訪問看護

■　対象

■　訪問回数
　　週に一回程度
■　費用
　　無料（ただし、訪問看護開始時などに必要な医師の指示書料は自己負担となります。）

☆　問合せ
　　台東保健所　保健サービス課　保健指導担当
　　電話（３８４７）９４９７　FAX（３８４７）９４６７
　　浅草保健相談センター
　　電話（３８４４）８１７２　FAX（３８４４）８１７８
　　東京都福祉保健局　障害者施策推進部　施設サービス支援課
　　電話（５３２０）４３６０
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　母子家庭や父子家庭などのひとり親家庭の方が、健康保険証を使って医療機関（病院・診療所・
薬局など）にかかった場合、保険診療に係る自己負担分の全部又は一部を助成します。
ただし、健康保険の取扱いができないもの（入院時の差額ベッド代・薬の容器代など）は助成され
ません。対象者には申請により「ひとり親家庭医療証」が発行されます。

１０．ひとり親家庭等医療費助成

医
　療 

対象
次のいずれかの状態にある児童（ 1 8 歳になった最初の ３ 月 3 1 日まで。ただし、身体障害者
手帳１～３級、愛の手帳１～３度程度の障害のある児童については、２０歳未満の者）を養育し
ている父母又は養育者とその児童
１．父母が離婚した児童
２．父又は母が死亡した児童
３．父又は母が生死不明である児童
４．父又は母に１年以上遺棄されている児童
５．父又は母が法令により１年以上拘禁されている児童
６．婚姻によらないで生まれた児童
７．父又は母に重度障害（障害基礎年金１級程度）のある児童
８．父又は母が裁判所からＤＶ保護命令を受けた児童

対象とならない方
次のいずれかに該当する方は助成の対象となりません。
１．国民健康保険又は社会保険に加入していない方
２．生活保護を受けている方
３．児童が児童福祉施設等（母子生活支援施設、知的障害児施設、盲ろうあ児施設、肢体不
　　自由児施設、重症心身障害児施設を除く）に入所している方
　　※○ ○ 医療費対象年齢の児童については、 ○ 医療証に氏名は記載されません。
　　　○ ○ 医療証をご利用ください。　
４．申請者、配偶者並びに同居している申請者の直系血族及び兄弟姉妹（「扶養義務者」と
　　いう）の所得が別表（ Ｐ 1 5 5 ）の基準額を超えている方
手続きに必要なもの
１．下記のうち、いずれか
　　　 Ａ：マイナンバーカード
　　　 Ｂ：通知カード及び本人確認ができるもの
２．申請者（保護者）と児童の健康保険証
３．申請者（保護者）と児童の戸籍謄本
４．印鑑

乳 子
乳 子

親

☆　問合せ
　　子育て・若者支援課　給付担当　区役所６階７番窓口
　　電話（５２４６）１２３２　FAX（５２４６）１２８９
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１１．子ども医療費助成
　台東区では乳幼児・児童（０歳～ 中学生）が健康保険証を使って医療機関にかかった場合、保
険診療に係る自己負担分を助成します。また、入院時の食事代についても助成します。
　ただし、健康保険の取扱いができないもの（健康診断・予防接種・入院時の差額ベッド代・薬の
容器代など）や、他の医療費助成（○ ○ 医療証など）が受けられるときは、助成しません。

■　対象
　　台東区内に住んでいる中学生までの児童
■　対象とならない児童
　　１．国民健康保険又は社会保険に加入してない場合
　　２．生活保護を受けている場合
　　３．児童福祉施設などに入所している場合
■　手続きに必要なもの
　　児童の健康保険証

☆　問合せ
　　子育て・若者支援課　給付担当　区役所６階７番窓口
　　電話（５２４６）１２３２　FAX（５２４６）１２８９

1２．児童への弱視等治療用眼鏡助成
　健康保険の給付を受けた弱視等治療用眼鏡などの更新や修理に係る費用の一部を助成します。９
歳未満の児童が対象となります。
■　対象

１．更新
健康保険の給付を受けた治療用眼鏡などを、下記の期間内に度数を変更して買い換える
場合
①５歳未満の児童は１年未満
②５歳～９歳未満の児童は２年未満

２．修理（所要額の２分の１を助成）
健康保険の給付を受けた治療用眼鏡などを、度数を変更せずに買い換える場合及びフレー
ムなどを修理する場合

■　助成上限額
１．更新　眼鏡　３８，４６１円 　コンタクトレンズ　１６，１３９円
２．修理　眼鏡　１９，２３０円 　コンタクトレンズ　　８，０６９円

■　手続きに必要なもの
１．健康保険の給付を受けたことを確認できるもの（健康保険給付決定通知など）
２．治療用眼鏡などの処方箋又は指示書の写し
３．処方箋などに基づき購入した眼鏡などの領収書
４．預金通帳等、銀行口座が確認できるもの（医療証記載の保護者名義のもの）
５．印鑑（スタンプ印不可）

※なお、助成手続きは、代金の支払いが終了した日の属する年度内に行ってください。

☆　問合せ
　　子育て・若者支援課　給付担当　区役所６階７番窓口
　　電話（５２４６）１２３２　FAX（５２４６）１２８９

都　障
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　障害のある方の歯科診療を行うほか、予防処置、栄養指導、食べる訓練、話す訓練などを行
います。
※診療申込みはあらかじめ電話で予約してください。

☆　問合せ
　　東京都立心身障害者口腔保健センター
　　〒１６２－０８２３　新宿区神楽河岸１－１　セントラルプラザ９階
　　電話（３２６７）６４８０（予約）　FAX（３２６９）１２１３（予約）

1３．障害のある方の歯科診療

　後期高齢者医療制度は75歳以上の方が対象となりますが、65～7 4歳で一定の障害がある
方で、東京都後期高齢者医療広域連合の障害認定を受けた方もご加入いただけます。
　ただし、住民税が課税されている方は後期高齢者医療制度への加入により、心身障害者医療費
助成（マル障、Ｐ56）の助成が受けられなくなります。
■　障害認定の対象者

6 5 歳以上 74 歳以下で一定の障害※がある方
※一定の障害とは
1.　国民年金証書（障害年金１・２級）
2.　身体障害者手帳１～３級と４級の一部
　　《身体障害者手帳４級の一部とは》
　　・下肢障害４級１号（両下肢の全ての指を欠くもの）
　　・下肢障害４級３号（一下肢を下腿の２分の１以上で欠くもの）
　　・下肢障害４級４号（一下肢の機能の著しい障害）
　　・音声・言語機能障害
3 .　精神障害者保健福祉手帳１・２級
4 .　愛の手帳１・２度

■　対象とならない方もしくは対象から外れる場合
１.　生活保護を受けている方又は受けることになった場合
２.　東京都外へ転出された場合
３．一定の障害の状態に該当しなくなった場合又は本人から障害の認定に係る申請を取り下
げる旨の申し出があった場合

■　手続きに必要なもの
１.　上記の一定の障害を確認できる証書、手帳など
２.　印鑑
３.　加入する方のマイナンバーが確認できる書類（通知カード等）
４.　申請する方の本人確認ができる書類
５．委任状（加入する方と別世帯の方が申請する場合）
　なお、対象の方の所得の状況、医療機関を受診される頻度によっては、保険料を含めた
自己負担額が増える場合もあります。後期高齢者医療制度（障害認定）について、詳しく
は担当へお問合せください。

１４．後期高齢者医療制度（障害認定） 医
　療 
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補　償　内　容 補償金額

６００万円

１２０万円／年

支払回数

１回

２０回

準備一時金 （看護・介護を行うための基盤整備のための資金）

補償分割金 （看護・介護費用として毎年定期的に支給）

15．産科医療補償制度
分娩により重度の脳性麻痺となったお子様及びその家族の経済的負担を補償します。
■　対象
　　２０１５年１月１日以降に出生したお子様
　　・出生体重１４００ｇ以上かつ在胎週数３２週以上、又は在胎週数２８週以上で所定の要件
　　・先天性や新生児期等の要因によらない脳性麻痺
　　・身体障害者手帳１・２級相当の脳性麻痺

■　補償金額

■　申請
　　補償申請期限は満５歳の誕生日までです。
　　申請手続きについては下記にお問合せください。

　　☆　問合せ
　　　　公益財団法人　日本医療機能評価機構
　　　　産科医療補償制度専用コールセンター
　　　　電話　０１２０（３３０）６３７
　　　　午前９時～午後５時まで受付（土日祝日・年末年始を除く）
　　　　ホームページ　http://www.sanka-hp.jcqhc.or.jp/

☆　問合せ
　　国民健康保険課　後期高齢者医療係　区役所２階１５番窓口
　　電話（５２４６）１２５４　FAX（５２４６）１２２９


