
   伯耆町医療費助成について（令和５年８月 1 日現在） 

区  分 伯 耆 町 医 療 費 助 成 制 度 

障
害
等
を
お
持
ち
の
方 

対 象 者 

①身体障害者手帳３～５級所持者 

②療育手帳 B 所持者 

③精神保健福祉手帳２級所持者 

④障害者自立支援医療受給証所持者 

 

※後期高齢者医療受給者、生活保護者を除く 

所 得 制 限 

本人所得が老齢福祉年金の支給基準額未満 
扶養親族等の人数 基 準 額 

０人 1,695,000 円 

１人 2,075,000 円 

２人 2,455,000 円 

３人以上 2,455,000 円＋（扶養人数-2）×380,000 円 
 

負 担 額 

個人負担上限額（一医療機関ごと） 

 通院 入院 

住民税非課税世帯 2,000 円／月 10,000 円／月 

課税世帯 4,000 円／月 20,000 円／月 
 

入院時食事料 助成対象外 

助 成 額 医療費の一部負担金から月額負担上限額を超えた額の２分の１ 

診 療 科 目 制限なし 

ひ
と
り
親
家
庭 

対 象 者 

母子・父子家庭の２０歳未満の児童 及び 

その扶養義務者 

（児童扶養手当の所得制限以下の者に限る） 

負 担 額 
入院１，２００円/日、通院５３０円/回 

(通院は同一医療機関で月４回まで) 

入院時食事料 助成対象外 

助 成 額 医療費の一部負担金から負担額を超えた額の２分の１ 

診 療 科 目 制限なし 

※特別医療で助成される医療費については、対象外となります。 

※保険診療以外の経費は、助成の対象外となります。 


