
様式第1号

上記のとおり、小児慢性特定疾病医療費の支給を申請します。また、申請書に記入
した内容については、事実と相違ありません。

令和　▲年　▲月　▲▲日

申請者（保護者）氏名 三重　太郎

三重県知事　　あて

　令和　▲年　▲月　▲▲日

受診者氏名 三重　一郎 代理人氏名 三重　太郎

厚生労働大臣　　あて

※１　該当者全員の個人番号を記載いただき、「情報連携する」にチェックすることで、市町村民税所得課税証明書及び医療保険の資格情報が確認できる資料

　　　の提出を省略できます。
※２　更新と変更の方のみ記入をしてください。　　　　　　　　 

                             〇〇〇〇〇病

先天性血液凝固因子障害等（血友病等）□

〇〇〇〇病院

疾病名
（診断名）

□

□

疾患区分
（※6）

〇

□

人工呼吸器等装着（※9）

△△薬局 　〇〇市〇〇町△△番地

加入医療保険
□ 前回申請時

   と同じ

ふりがな

氏　　名 三重　太郎

〒　　　　　-
　　同上

自己負担上限月額
の特例

（該当するものに☑）

(※5)
▲

〇

▲▲ ▲

重症患者認定（※8）

(自宅)

(日中連絡先) ●●●－●●●●－●●●●
▲

高額かつ長期（※7）

電話▲

▲▲　▲▲年　▲▲月　▲▲日

〒　▲▲▲　-　▲▲▲▲
三重県○○市○○町▲▲番地

名　　　称

▲ ▲

被保険者氏名

受診者
との関係

歳

年齢生　年　月　日

▲▲

全国健康保険協会　○○支部

みえ　たろう

保 険 種 別
（※4）

国保・国組
被（本人）・被（家族）
生保・その他（　　　）

▲
●●●●－●●－●●●●

　☑父　　　□母

　□その他（　　　　　　　　）

保険者名

受診者
との続

柄

☑父　□母
□その他（　　　　　　）

三重　太郎

受
　
診
　
者

▲

個人番号
□ 提供済みの

個人番号と同じ

住　　所

みえ　たろう

▲

受診を希望する
指定医療機関

□医療意見書の記
載医療機関と同じ

※３　新規・更新・変更のいずれかに○をしてください。

▲▲

▲

申
請
者
（

保
護
者
）

▲

□□訪問看護ステーション

小児慢性特定疾病医療費支給認定申請書（ 新規 ・ 更新・変更）（※3）

受給者番号
　（※2）

被保険者の
記 号・番 号

　私は、小児慢性特定疾病に係る医療費助成の申請に当たり、提出した医療意見書が小児慢性特定疾病等の治療研究等、小児慢
性特定疾病に係る研究及び政策を立案するための基礎資料として利用されることに同意します。

ふりがな

▲▲▲

☑情報連携する
（※1）

□情報連携しない

▲

みえ　いちろうふりがな

▲▲▲▲　▲▲▲▲

三重　一郎

▲

氏　　名

住　　所

▲ ▲

※受診者が未成年又は成年被後見人等の理由により、本人に代わって代
理人が同意する場合は、以下も記名してください。

受付欄

裏面も記載してください

連携しない

　〇〇市〇〇町〇〇番地

診断年月日

【左記の欄が申請日から１か月以上前の年月日となっている場合、その理由】
□医療意見書の受領に時間を要したため
□症状の悪化等により、申請書類の準備や提出に時間を要したため
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

年　　月　　日

登録者（証）情報
（※１０）

　〇〇市〇〇町□□番地

□

個人番号
□ 提供済みの

個人番号と同じ

所　在　地

　医療意見書の研究利用についての同意をされる方は、別添「医療意見書の研究利用に関するご説明」をご確認いただき、以下
に署名をお願いします。

　（※11）

☑ 連携する

病院 ・診療所・薬局・訪問看護事業者等

受診者と同一の場合は同上と記入

受診者が未成年（１８歳未満）の
場合は必ず記入

裏面「保険種
別」を参考に
〇印

情報連携する
場合、

医療意見書をご覧になって記載してください。

連携する場合、

・「医療意見書の記載医療機関と同じ」に しない場合には、小児慢性特定疾病の治療で主に受

診する指定医療機関について１か所以上記入してください。

・受給者証に記載される指定医療機関名は「個別の指定医療機関の名称」ではなく、「児童福祉法

に基づき指定された全国の指定医療機関」となります。
・指定医療機関であれば、本申請書に記載していない医療機関でも受給者証を使用できます。

該当する場合、
をすることで、記入を省
略することができます。

新規申請の場合、
できません。

新規申請の場合、
できません。

新規申請の場合、
できません。



※4　「国保」は国民健康保険、「国組」は国民健康保険組合、「被（本人）」は被用者保険（受診者が被保険者）「被（家族）」は被用者保険（受診者以外

※7　高額な医療が長期的に継続する場合をいい、小児慢性特定疾病に係る医療費総額が５万円／月（例えば医療保険２割負担の場合、

　　　医療費の自己負担額が１万円／月）を超える月が年間６回以上ある方が対象となります。　

　受診者住所以外の宛先に受給者証等の送付を希望される場合は、

　下記にご記入ください。

医療保険の種別
（該当する
ものに〇）

小児慢性
特定疾病

年齢

○世帯調書
支給認定基準世帯員（受診者及び受診者と同じ医療保険に加入している被保険者の方）について記入してください。

保健所使用欄
課税年額

ふりがな

有・無

＜個人番号確認＞
来庁者
　□　本人　□　代理人
番号確認（申請者）
　□　個人番号カード     □　通知カード
　□　住民票
身元確認（来庁者）
　□　個人番号カード
　□　運転免許証　　　　□　パスポート
　□　身体障害者手帳
　□　健康保険証＋住民票
　□　その他（　　　　　　　　　　　　）

＜医療保険の資格情報確認＞
　□　マイナポータル「資格情報画面」
　□　資格確認書
　□　健康保険証

住　　所

氏　　名

受給資格の有無

　保健所使用欄　

市町村
民税の
申告

有・無

有・無

国保・国組
被(本人)・被(家族)
生保

個人番号

受診者
との
続柄

※１２　記入する収入金額…新規申請：1月から6月の申請－前々年（1月から12月まで）の収入金額
　　　　　　　　　　　　　　　　　　7月から12月の申請－前年（1月から12月まで）の収入金額
　　　　                           更新申請：前年（1月から12月まで）の収入金額を記載してください。

保護者のうち最も収入が多い方の収入金額について記入してください。
なお、下の表に記入されているもの以外の収入（児童手当等）については記入する必要はありません。

有・無 有・無 有・無

有・無

３　その他

円0年額福祉手当、障害手当金、特別児童扶養手当、障害児福祉手当、特別障害者手当

○非課税収入申告書

保護者氏名（最も収入が高い方）　三重　太郎

収入金額（※12）

１　年金

２　手当金

下記の収入の有無

円年額
障害一時金、特別障害給付金、労災・公務災害による障害補償給付等、障害給
付、障害補償、障害による特別年金給付

国保・国組・後期
被(本人)・被(家族)
生保

有・無

円

市区
町村

0

国保・国組・後期
被(本人)・被(家族)
生保

支給認定基準世帯員氏名

▲▲▲,▲▲▲
障害基礎年金、障害厚生年金、障害共済年金、遺族基礎年金、遺族厚生年金、
遺族共済年金、寡婦年金、障害年金

合計課税年額

有・無

年額

市区
町村

有・無

都道
府県

都道
府県

国保・国組・後期
被(本人)・被(家族)
生保

都道
府県

国保・国組・後期
被(本人)・被(家族)
生保

決定階層

有・無

都道
府県

市区
町村

1月1日現在の
住所所在地

（現住所と異なる
場合のみ記入）

有・無

市区
町村

電話番号

受診者との
続柄

〒

有（以下、該当するものに○印を付してください）　・　無

有・無

　　　が被保険者）（例：組合管掌健康保険、全国健康保険協会管掌健康保険、地方職員共済組合等）、「生保」は生活保護の略です。

※5　成年患者が更新申請を行う場合は、受診者との関係は「その他（本人）」とし、電話番号以外の項目は「同上」とすることができます。

都道
府県

40

受診者本人

有・無

申請者（保護者）本人 父 有・無

※8　重症患者認定基準に適合する方が該当します。

都道
府県
市区
町村

有・無 市区
町村

※１１申請者（保護者）氏名について、被用者保険で被保険者が非課税の場合、収入の高い保護者を申請者として記入ください。

特定
医療費

※6　悪性新生物は「01」、慢性腎疾患群は「02」、慢性呼吸器疾患群は「03」、慢性心疾患群は「04」、内分泌疾患群は「05」、膠原病は「06」、

有・無
国保・国組・後期
被(本人)・被(家族)
生保

5

※１０「連携する」をチェックした場合、市区町村がマイナンバーを用いた情報連携により、災害対策基本法による避難行動要支援者名簿等の作成事務において

    　　登録者（証）情報を確認することができます。

（裏面）

※9　長期にわたり継続して常時生命維持管理装置を装着する必要があり、日常生活動作が著しく制限される方が該当します。

        染色体又は遺伝子に変化を伴う症候群は「13」、皮膚疾患群は「14」、　骨系統疾患群は「15」、脈管系疾患群は「16」を記入してください。

        糖尿病は「07」、先天性代謝異常は「08」、血液疾患群は「09」、免疫疾患群は「10」、神経・筋疾患群は「11」、慢性消化器疾患群は「12」、

確認者

申請中の場合も
※
保
健
所
使
用
欄
の
た
め
記
入
し
な
い
で
く
だ
さ

い
。

１、２、３のうち該当
がない場合は「０
円」と記入

※
保
健
所
使
用
欄
の
た
め
記

入
し
な
い
で
く
だ
さ
い
。

新規申請：１月から６月の申請－前年の１月１日在住の市区町村
７月から１２月の申請－当年の１月１日在住の市区町村

・受診者本人が「国保」「国組」「生保」の場合は、受診者と同じ医療保険に加入している方全員を記入してください。

・受診者本人が「被用者」保険に加入している場合は、被保険者の方のみ記入してください。本人保」の場合は、患者と


