
新規・転入 

小小児児慢慢性性特特定定疾疾病病  申申請請提提出出書書類類チチェェッッククシシーートト  
＜提出する書類にチェック ☑ を入れて、申請書類と一緒にご提出ください＞  

受診者氏名  疾患群 
（該当番号に○） 

１・２・３・４・５・６・７・８・９・10・11・

12・13・14 ・15・16 （成長ﾎﾙﾓﾝ 有 ・ 無 ） 

 
ﾁｪｯｸ欄 提出区分 書類の種類 備 考 

□ 必須 ①小児慢性特定疾病医療費支給認定申請書 ・複数疾病を申請する方は、1 枚の申請書に全ての疾病名を記載

してください。(②の医療意見書は疾病ごとに必要です。) 

□ 必須 ②小児慢性特定疾病 医療意見書 

・小児慢性特定疾病の【指定医】が記載したもの。疾病ごとに

様式が異なります（転入の方は省略できる場合あり）。 

・診断年月日の記載が必要です。 

□ 
必須 

(省略可)

※ 

③住民票の写し（原本） 

 注：続柄を省略しないもの。市町村役場で発行 

されます。 

注：個人番号（マイナンバー）は原則記載不要。 

・受診者を含む「世帯全員の住民票の写し」。医療保険上の世

帯員（受診者と同じ医療保険の加入者）で別居の方（海外在

住は除く）も必要。 

・発行から３ヶ月以内のものが有効です。 

□ 必須 ④健康保険証のコピー 

・医療保険上の世帯（受診者と同じ医療保険の加入者）のうち 

＊国民健康保険・国民健康保険組合 

   →同じ国保に加入している世帯員全員のもの 

＊社会保険（健保協会、健保組合、共済組合など） 

   →被保険者及び受診者のもの（受診者本人が被保険者の

場合は受診者のもののみ） 

□ 
必須 

(省略可)

※ 

⑤市町村民税（非）課税証明書（原本） 

 ●…申請受理日が４月～６月の場合は前年度 

   申請受理日が７月～３月の場合は当年度 

 ▲…●の前年 

注：所得額、市町村民税額が記載されているも 

 の。市町村役場で発行されます。 

「＊」と金額に記載されているものは不可 

注：市町村から納税者へ送付される「給与所得 

等に係る市町村民税・県民税特別徴収税額 

の決定通知書」（短冊状のもの）は不可。 

・医療保険上の世帯（受診者と同じ医療保険の加入者）のうち 

＊国民健康保険・国民健康保険組合 
   →同じ国保に加入している世帯員全員のもの 
    （ただし、中学生以下は不要） 

＊社会保険（健保協会、健保組合、共済組合など） 
   →被保険者のもののみ 

＊生活保護を受給している場合、血友病の場合 
   →提出は不要 

 海外勤務等で対象年度に日本での課税が無い場合は提出不要
ですが、「上位所得」となります。 

  

 

□ 必須 ⑥申請者の個人番号及び身元確認書類 
・「小児慢性特定疾病医療費支給認定申請のご案内」４ページ

（７）の表の提出書類をご提出ください。 

□ 該当者 ⑦人工呼吸器等装着者証明書 
・常時、人工呼吸器又体外式補助人工心臓等（ペースメーカー

ではありません）を装着している方 

・医師（②医療意見書と別の医師でも可）の証明が必要 

□ 該当者 
⑧世帯内按分対象者の受給を証明する

書類 

・按分対象者について次のア・イ両方の書類が必要です。 

ア 小児慢性特定疾病又は指定難病の受給者証のコピー 

（申請中の場合は申請書のコピーでも可） 

イ 健康保険証のコピー（ただし、提出書類④と重複する場合は不要です） 

□ 該当者 ⑨重症患者認定申請書 

・重症患者認定基準①②（重症患者認定申請書の裏面参照）又
は高額治療継続（「小児慢性特定疾病医療費支給認定申請の
ご案内」３ページ（６）参照）に該当する方。なお、新規申
請の方は高額治療継続は申請できません。 

□ 該当者 ⑩身体障害者手帳又は障害年金証書のコピー ・重症患者認定基準①に該当する方 

□ 該当者 ⑪高額治療継続に該当することを証明する書類 
・「小児慢性特定疾病医療費支給認定申請のご案内」３ページ

（６）の表の提出書類３をご提出ください。 

□ 該当者 

⑫生活保護受給証明書又は「中国残留邦人等の円滑

な帰国の促進並びに永住帰国した中国残留邦人等及び特定配偶者の自立の

支援に関する法律」による支援給付に係る本人確認証のコピー 

・それぞれの制度を受けている方 

□ 該当者 ⑬特定疾病療養受療証のコピー ・人工透析や血友病等で保険者から交付を受けている方 

<保健福祉事務所処理欄> 

【上記の市町村民税が全て非課税（所得割・均等割とも０円）の場合、次の書類も必要です】 

・申請者の令和●年度（令和▲年分）市町村民税（非）課税証明書（申請者が上記と重複する場合は不要） 

・申請者の公的年金等（遺族年金、障害年金、特別児童扶養手当、特別障害者手当、障害児福祉手当、経過的福祉

手当等）の令和▲年中の収入額がわかる書類（証書等）のコピー（公的年金等を受給している場合のみ） 

【※添付を省略できない方】 

・医療保険上の世帯員（受診者と同じ医療保険の加入者）で別居の方（海外在住は除く） 

【※添付を省略できない方】 

・ご加入の健康保険が社会保険で、市町村民税が非課税の方 

・ご加入の健康保険が国民健康保険組合の方。ただし神奈川県歯科医師国民健康保険組合、神奈川県薬剤師国民健

康保険組合、神奈川県建設連合国民健康保険組合の方は省略できます。 

・所得や税の申告をしていない方 



 



第 9号様式（要綱第３条関係）（用紙 日本産業規格 A4 縦長型） 

小児慢性特定疾病医療費支給認定申請書 新規 ・ 転入（     から）・ 更新 

受給者番号（現在受給者証をお持ちの場合記入してください。）        

小児慢性特定疾病の名称  

受 
 
診 
 
者 

フリガナ  生年月日 

氏 名  年  月  日（満   歳） 

居住地 〒 

加
入
医
療
保
険 

保険種別 □協会 □組合 □共済 □国保・国保組合 □生活保護 □その他（       ） 

被保険者氏名  受診者との続柄  

被保険者証等の
発行機関名 

 
被保険者証等の
記号・番号 

 

該当する階層区分 生活保護 ・ 低所得Ⅰ ・ 低所得Ⅱ ・ 一般所得Ⅰ ・ 一般所得Ⅱ ・ 上位所得 

自
己
負
担
上
限
月
額
特
例 

申請区分 該当・非該当 必要書類 備考 

高額治療継続 
（新規申請以外） 

□該当 
□非該当 

重症患者認定申請書、自己負担
上限月額管理票の写しなど 

受診者（お子さん）の小児慢性特定疾病医療費の支給対象
となった医療費の総額（10 割）が、申請月以前の 12 か月
以内に、５万円を超える月が６回以上ある場合 

重症患者認定 
□該当 
□非該当 

重症患者認定申請書、障害者手
帳の写し（障害の部位、等級の
記載箇所がわかるもの）など 

重症患者認定申請書の裏面に記載されている重症患者認定
基準に適合する場合 

人工呼吸器等装着 
□該当 
□非該当 

人工呼吸器等装着者証明書 
常時、人工呼吸器又は体外式補助人工心臓等を装着してい
る場合 

＊ 必要書類の提出がない場合、確認作業が発生し、認定までに長期間かかります。該当する方は、必ず御提出ください。 

受診を希望する
指定医療機関 
（薬局・訪問看護
事業者を含む） 

名称 所在地 
  

  

  

  

  
 フリガナ  受診者との続柄 申請者の電話番号 日中連絡の取れる電話番号 

 
 
 
 
 
 
申
請
者 

氏 名     

居住地 
 （受診者と同じ  

場合記入不要） 

□自宅  □父携帯 
□母携帯 □その他 

神奈川県   保健福祉事務所長殿 
私は、児童福祉法第 19 条の３第１項の規定により、上記のとおり申請します。 

 また、医療費支給の認定に必要があるときは、私の医療保険上の所得区分に関する情報につき、神奈川県が私の加入する医療
保険者に報告を求めることに同意します。                                

 年  月  日                                                       
（
注
１
） 

医療費の支給を開始することが
適当と考えられる年月日(注２) 

左記の年月日が申請日から１か月以上前になっている理由 
□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 □大規模災害に被災したこと等により、申請書類の提出に時間を要したため 
□その他（                       ） 年  月  日 

【 委任状欄 】＊申請者が来所できない場合は、☑を付け、代理人氏名及び居住地、申請者との関係を記入して下さい。 
□ 私は、下記の代理人に、個人番号利用・提供等の取扱いを含む小児慢性特定疾病医療費支給認定申請に係る手続きを委任します。 
代理人 氏名          居住地                申請者との関係（   ） 

（注１）申請者とは、次の①から③のいずれかに該当する方です。③の方以外は「保護者」として受給者証に記載されます。 
①被用者保険の場合は、被保険者。ただし、単身赴任等で被保険者が受診者と同居していない場合は、現に監護する者。 
②国民健康保険・国民健康保険組合の場合は、保護者（収入の高い者）。 
③受診者が 18 歳以上の場合は本人。「受診者との続柄」には「本人」と記載してください。 

（注２）支給開始日は、指定医が疾病の状態の程度を満たしていると診断した日(ただし遡り期間は原則申請日から１ヶ月前（やむを得ない理
由により申請が行えなかった場合は最長３か月前）)の同じ日まで遡って申請することが可能です。そのため、申請日に関わらず、医療意見書
の診断日等医療費の支給を開始することが適当と考えられる年月日を記載してください。 

同 意 欄 ※下記の事項につき、右欄に☑を付けてください。                   

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。（注３） 

□同意する 
□同意しない 

           

本申請にあたり提出された書類等が保健相談等の資料及び講演会の開催案内送付のための資料として
使用されることに同意します。 

□同意する 
□同意しない 

  
【市町村民税が 251,000 円以上である場合のみ】市町村民税（所得割）が 251,000 円以上であり、自
己負担上限月額が最も高い階層区分Ⅵとなることに同意し、市町村民税課税証明書を提出しません。 
＊ 国民健康保険組合（市町村国保を除く。）に加入している場合は課税証明書の提出が必要です。 

□提出しない 

【転入の場合のみ】本申請にあたり神奈川県   保健福祉事務所長が、必要に応じて転出元の都道

府県等に支給認定に係る情報を照会することに同意します。 

□同意する 
□同意しない 

（注３）研究利用の際には主治医を介して説明が行われ、改めて同意の有無を確認いたします。研究結果は公表されますが個人が特 

定されるような情報は公開されません。詳細は申請のご案内をご覧ください。
上記に同意しなくても、医療費支給認定の可否に影響はありません。 

           裏面も必ず御記載ください⇒ 



（裏面） 

世帯調書 
（注４）医療費算定対象世帯員には、受診者と同じ医療保険に加入している方を全員記入してください。 
（注５）医療費支給認定基準世帯員には、社会保険加入の場合は「被保険者のみ」、国民健康保険・国民健康保険組合
加入の場合は同じ保険の「世帯員全員」を記入してください。 

（注６）受診者や医療費算定対象世帯員に指定難病や小児慢性特定疾病の受給者がいる場合は、自己負担上限月額の特
例が受けられる可能性があります。該当する場合は☑を付け、下段に受給者番号を記入し、受給者証（認定前の方は
申請書）の写しを御提出ください。 

（注７）市区町村欄について 
 ⇒ １月～６月に申請する方は、申請する年の前年の１月１日に住民票のある市区町村を記入してください。 
 ⇒ ７月～12 月に申請する方は、申請する年の１月１日に住民票のある市区町村を記入してください。 

記入 
対象者 

氏 名 

受
診
者
と
の
続
柄 

生年月日 

加入医療保険 
指定難病及び小児慢
性特定疾病の有無 

（注６） 

市区町村 
１月１日
現在 

の居住地
（注７） 

個人番号(過去に提出済みの場合、
変更なければ記入不要です。) 

保険
種別 

本人・
家族 

受給者番号 

受診者 
 

本
人 

－ － － 

□指定難病 
(今回申請する疾病以外) 

市・区 
町・村              

 
医
療
費
算
定
対
象
世
帯
員 
 

 
医 
療 
費 
支 
給 
認 
定 
基 
準 
世 
帯 
員 

 

 
 

年 月 日 
 

□本人 
□家族 

□指定難病 
□小児慢性特定疾病 

市・区 
町・村             （満    歳）  

 
 

 年  月  日 
 

□本人 
□家族 

□指定難病 
□小児慢性特定疾病 

市・区 
町・村             （満    歳）  

 
 

 年  月  日 
 

□本人 
□家族 

□指定難病 
□小児慢性特定疾病 

市・区 
町・村             （満    歳）  

 
 

 年  月  日 
 

□本人 
□家族 

□指定難病 
□小児慢性特定疾病 

市・区 
町・村             （満    歳）  

上 
個 記 
人 以 
番 外 
号 の 
の 方 
記  
入   
は   
不 
要   
で   
す   
 

  
 年  月  日 

 
□本人 
□家族 

□指定難病 
□小児慢性特定疾病 

 

（満    歳）  

  
 年  月  日 

 
□本人 
□家族 

□指定難病 
□小児慢性特定疾病 

（満    歳）  

  
 年  月  日 

 
□本人 
□家族 

□指定難病 
□小児慢性特定疾病 

（満    歳）  

  
 年  月  日 

 
□本人 
□家族 

□指定難病 
□小児慢性特定疾病 

（満    歳）  

 

 

                           

保
健
所
記
入
欄 

確認日 
 
確認者 

【番号確認】いずれ
か 1点 
□マイナンバーカード 
□個人番号付き住民票 
□通知カード（氏名・

住所が住民票と一致し

ているもの） 

※ 代理人の場合は写し

の提示で可 

【身元確認】いずれか１点  
□マイナンバーカード □運転免許証又は運転経歴証明書 
□パスポート □障害者手帳 □在留カード又は特別永住者証明書 
□その他官公署発行の写真付き証明書（           ） 

【提出方法】 
□来所 
□郵送 
(開始日不記載の場合) 
保健所記載希望 
確認日 

【身元確認】いずれか２点 
□健康保険証 □年金手帳 □住民票 □母子健康手帳 
□児童扶養手当証書又は特別児童扶養手当証書 □医療受給者証 
□社員証・学生証 □印鑑登録証明書 
□その他官公署発行の写真無し証明書（           ） 

階層区分 生保  低Ⅰ  低Ⅱ  一般Ⅰ  一般Ⅱ  上位 
 

（
注
５
） 

（
注
４
） 

（ 

。） 



第 9号様式（要綱第３条関係）（用紙 日本産業規格 A4 縦長型） 

小児慢性特定疾病医療費支給認定申請書 新規 ・ 転入（     から）・ 更新 

受給者番号（現在受給者証をお持ちの場合記入してください。）        

小児慢性特定疾病の名称 唾液腺癌 

受 
 
診 
 
者 

フリガナ ｶﾅｶﾞﾜ ﾊﾅ 生年月日 

氏 名 神奈川 花 令和 2 年 1 月 1 日（満 ○ 歳） 

居住地 〒254-0016 平塚市東八幡９９９ 

加
入
医
療
保
険 

保険種別 ☑協会 □組合 □共済 □国保・国保組合 □生活保護 □その他（       ） 

被保険者氏名 神奈川 一郎 受診者との続柄 父 

被保険者証等の
発行機関名 

全国健康保険協会神奈川支部 被保険者証等の
記号・番号 

○○ ○○○○○○ 

該当する階層区分 生活保護 ・ 低所得Ⅰ ・ 低所得Ⅱ ・ 一般所得Ⅰ ・ 一般所得Ⅱ ・ 上位所得 

自
己
負
担
上
限
月
額
特
例 

申請区分 該当・非該当 必要書類 備考 

高額治療継続 
（新規申請以外） 

□該当 
☑非該当 

重症患者認定申請書、自己負担
上限月額管理票の写しなど 

受診者（お子さん）の小児慢性特定疾病医療費の支給対象
となった医療費の総額（10 割）が、申請月以前の 12 か月
以内に、５万円を超える月が６回以上ある場合 

重症患者認定 
☑該当 
□非該当 

重症患者認定申請書、障害者手
帳の写し（障害の部位、等級の
記載箇所がわかるもの）など 

重症患者認定申請書の裏面に記載されている重症患者認定
基準に適合する場合 

人工呼吸器等装着 
□該当 
☑非該当 

人工呼吸器等装着者証明書 
常時、人工呼吸器又は体外式補助人工心臓等を装着してい
る場合 

＊ 必要書類の提出がない場合、確認作業が発生し、認定までに長期間かかります。該当する方は、必ず御提出ください。 

受診を希望する
指定医療機関 
（薬局・訪問看護
事業者を含む） 

名称 所在地 

●●大学○○病院 中郡大磯町○○111 

  

  

  

  
 フリガナ ｶﾅｶﾞﾜ ｲﾁﾛｳ 受診者との続柄 申請者の電話番号 日中連絡の取れる電話番号 

 
 
 
 
 
 
申
請
者 

氏 名 
神奈川 一郎 父 080-0000-0000  

居住地 
〒254-0016 平塚市東八幡９９９ （受診者と同じ  

場合記入不要） 

□自宅  □父携帯 
□母携帯 □その他 

神奈川県 平塚 保健福祉事務所長殿 
私は、児童福祉法第 19 条の３第１項の規定により、上記のとおり申請します。 

 また、医療費支給の認定に必要があるときは、私の医療保険上の所得区分に関する情報につき、神奈川県が私の加入する医療
保険者に報告を求めることに同意します。                                

 令和 ○年 ○月 ○日                                                       
（
注
１
） 

医療費の支給を開始することが
適当と考えられる年月日(注２) 

左記の年月日が申請日から１か月以上前になっている理由 
□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 □大規模災害に被災したこと等により、申請書類の提出に時間を要したため 
□その他（                       ） 令和 ○年 ○月 ○日 

【 委任状欄 】＊申請者が来所できない場合は、☑を付け、代理人氏名及び居住地、申請者との関係を記入して下さい。 
□ 私は、下記の代理人に、個人番号利用・提供等の取扱いを含む小児慢性特定疾病医療費支給認定申請に係る手続きを委任します。 
代理人 氏名          居住地                申請者との関係（   ） 

（注１）申請者とは、次の①から③のいずれかに該当する方です。③の方以外は「保護者」として受給者証に記載されます。 
①被用者保険の場合は、被保険者。ただし、単身赴任等で被保険者が受診者と同居していない場合は、現に監護する者。 
②国民健康保険・国民健康保険組合の場合は、保護者（収入の高い者）。 
③受診者が 18 歳以上の場合は本人。「受診者との続柄」には「本人」と記載してください。 

（注２）支給開始日は、指定医が疾病の状態の程度を満たしていると診断した日(ただし遡り期間は原則申請日から１ヶ月前（やむを得ない理
由により申請が行えなかった場合は最長３か月前）)の同じ日まで遡って申請することが可能です。そのため、申請日に関わらず、医療意見書
の診断日等医療費の支給を開始することが適当と考えられる年月日を記載してください。 

同 意 欄 ※下記の事項につき、右欄に☑を付けてください。                   

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。（注３） 

☑同意する 
□同意しない 

   
 

       

本申請にあたり提出された書類等が保健相談等の資料及び講演会の開催案内送付のための資料として
使用されることに同意します。 

☑同意する 
□同意しない 

  

【市町村民税が 251,000 円以上である場合のみ】市町村民税（所得割）が 251,000 円以上であり、自
己負担上限月額が最も高い階層区分Ⅵとなることに同意し、市町村民税課税証明書を提出しません。 
＊ 国民健康保険組合（市町村国保を除く。）に加入している場合は課税証明書の提出が必要です。 

□提出しない 

【転入の場合のみ】本申請にあたり神奈川県 平塚 保健福祉事務所長が、必要に応じて転出元の都

道府県等に支給認定に係る情報を照会することに同意します。 

☑同意する 
□同意しない 

（注３）研究利用の際には主治医を介して説明が行われ、改めて同意の有無を確認いたします。研究結果は公表されますが個人が特 

定されるような情報は公開されません。詳細は申請のご案内をご覧ください。
上記に同意しなくても、医療費支給認定の可否に影響はありません。 

           裏面も必ず御記載ください⇒ 

【新規・転入申請書の記入上の注意】 

① 小児慢性特定疾病の名称 
チェックシート【提出書類②】医療意見書の「病名」を記入してください。 
複数の疾病を申請する方は、申請する病名を全て記入してください。(申請書は 1枚) 
 

② 受診者 

当該疾病で受診される受診者について記入してください。 
 

③ 加入医療保険 

受診者の保険証を見てご記入ください。 

国民健康保険・国民健康保険組合の場合、「被保険者氏名」には受診者本人のお名前を記入してください。 
 

④ 該当する階層区分 

「小児慢性特定疾病医療費支給認定申請のご案内」P３（５）＜自己負担上限月額表＞階層区分の基準を参考

に○で囲んでください。ご自分で判断できない場合は空欄で構いませんが、提出された市町村民税（非）課

税証明書等により申請後に当所で判断して記入させていただくことをご了承ください。 
 

⑤ 自己負担上限月額特例 

以下の特例に該当する場合は「該当」に、該当しない場合は「非該当」に☑をしてください。 

・高 額 治 療 継 続：高額な医療が長期的に継続する方。新規申請の場合は該当しません。 

（「小児慢性特定疾病医療費支給認定申請のご案内」の（６）を参照） 

※転入申請で該当する方は【提出書類⑨】及び【提出書類⑪】が必要です。 

・重 症 患 者 認 定：重症患者認定基準（重症患者認定申請書の裏面に記載してあります）に該当する場合は

ご申請ください。 

  ※【提出書類⑨】及び基準①該当者は【提出書類⑩】が必要です。 

・人工呼吸器等装着：常時、人工呼吸器又は体外式補助人工心臓（ペースメーカーではありません）を装着し、

食事や更衣、移動に介助が必要な方はご申請ください。 

※医師が記載した【提出書類⑦】が必要です。 
 

⑥ 受診を希望する指定医療機関 

   申請する小児慢性特定疾病に係る治療等で受診したり、お薬をもらう病院、薬局、訪問看護ステーションを

全て記入してください。原則、指定医療機関（※）に限ります。 

※ 指定医療機関かどうかは、医療機関所在地の自治体の HP を確認いただくか、医療機関等にお尋ねく

ださい。 
 
⑦ 申請者 

原則として、③で記入した受診者が加入している医療保険の被保険者としてください。（受診者本人が被保

険者の場合は保護者のいずれか）。ただし、非課税世帯の場合は、保護者のうち収入の多い方としてくださ

い。被保険者が県外に単身赴任等の場合や、受診者本人が就職により自身で被用者保険に加入等の場合は、

担当にご確認ください。 
 

⑧ 申請日 
   申請日は窓口提出日を記入します。郵送の場合は、発送日を記入してください。 
 
 ⑨ 医療費の支給を開始することが適当と考えられる年月日 

申請日の１カ月前を目安に御記載ください。こちらが医療費支給の開始日になります。右の欄に記載いただ
ければ最大３カ月まで遡れますが、医療意見書の診断日より前には遡れません。また、令和５年 10月１日よ
り前には遡れません。（詳しくは保健福祉事務所等にお問い合わせください。） 

 

 ⑩ 委任状欄 

申請者が来所できず、代理人の方が窓口に手続きにお越しになる場合は、委任状欄に☑をし、代理人の氏名・

居住地・申請者との関係を記入してください。 
 

 ⑪ 同意欄 

 内容をご確認いただき１段目と２段目は「同意する」「同意しない」のいずれかに必ず☑をしてください。３

段目と４段目は該当の方のみ☑をお願いします。 

 

③ 

1.  

1.  

① 
② 

④ 
⑤ 

非
該
当
で
も
必
ず
☑
を 

お
願
い
し
ま
す 

⑥ 

お住まいの地域を所管する保健福祉
事務所名を記載してください。 

⑦ 

⑧ 

⑨ 

⑩ 

⑪ 同
意
な
し
で
も 

必
ず
☑
を
お
願
い

し
ま
す 

該
当
の
方
は 

☑
を
お
願
い 

し
ま
す 

記載例 



（裏面） 

世帯調書 
（注４）医療費算定対象世帯員には、受診者と同じ医療保険に加入している方を全員記入してください。 
（注５）医療費支給認定基準世帯員には、社会保険加入の場合は「被保険者のみ」、国民健康保険・国民健康保険組合
加入の場合は同じ保険の「世帯員全員」を記入してください。 

（注６）受診者や医療費算定対象世帯員に指定難病や小児慢性特定疾病の受給者がいる場合は、自己負担上限月額の特
例が受けられる可能性があります。該当する場合は☑を付け、下段に受給者番号を記入し、受給者証（認定前の方は
申請書）の写しを御提出ください。 

（注７）市区町村欄について 
 ⇒ １月～６月に申請する方は、申請する年の前年の１月１日に住民票のある市区町村を記入してください。 
 ⇒ ７月～12 月に申請する方は、申請する年の１月１日に住民票のある市区町村を記入してください。 

記入 
対象者 

氏 名 

受
診
者
と
の
続
柄 

生年月日 

加入医療保険 
指定難病及び小児慢
性特定疾病の有無 

（注６） 

市区町村 
１月１日
現在 

の居住地
（注７） 

個人番号(過去に提出済みの場合、
変更なければ記入不要です。) 

保険
種別 

本人・
家族 

受給者番号 

受診者 
神奈川 花 本

人 
－ － － 

□指定難病 
(今回申請する疾病以外) 平塚   

市・区 
町・村 1 2 3 4 5 6 7 8 9 0 1 2  

 
医
療
費
算
定
対
象
世
帯
員 
 

 
医 
療 
費 
支 
給 
認 
定 
基 
準 
世 
帯 
員 

 

神奈川 一郎 
父 

平成 2年 1 月 1 日 
協会 

☑本人 
□家族 

□指定難病 
□小児慢性特定疾病 

平塚   
市・区 
町・村 2 3 4 5 6 7 8 9 0 1 2 3 （満  ○ 歳）  

 
 

 年  月  日 
 

□本人 
□家族 

□指定難病 
□小児慢性特定疾病 

市・区 
町・村             （満    歳）  

 
 

 年  月  日 
 

□本人 
□家族 

□指定難病 
□小児慢性特定疾病 

市・区 
町・村             （満    歳）  

 
 

 年  月  日 
 

□本人 
□家族 

□指定難病 
□小児慢性特定疾病 

市・区 
町・村             （満    歳）  

上 
個 記 
人 以 
番 外 
号 の 
の 方 
記  
入   
は   
不 
要   
で   
す   
 

神奈川 百合 母 
平成 3年 5月 15 日 

協会 
□本人 
☑家族 

☑指定難病 
□小児慢性特定疾病 

 

（満 ○歳） ○○○○○○○ 

神奈川  碧 兄 
平成 30年 10月 3日 

協会 
□本人 
☑家族 

□指定難病 
□小児慢性特定疾病 

（満 ○歳）  

  
 年  月  日 

 
□本人 
□家族 

□指定難病 
□小児慢性特定疾病 

（満    歳）  

  
 年  月  日 

 
□本人 
□家族 

□指定難病 
□小児慢性特定疾病 

（満    歳）  

 

 

                           

保
健
所
記
入
欄 

確認日 
 
確認者 

【番号確認】いずれ
か 1点 
□マイナンバーカード 
□個人番号付き住民票 
□通知カード（氏名・

住所が住民票と一致し

ているもの） 

※ 代理人の場合は写し

の提示で可 

【身元確認】いずれか１点  
□マイナンバーカード □運転免許証又は運転経歴証明書 
□パスポート □障害者手帳 □在留カード又は特別永住者証明書 
□その他官公署発行の写真付き証明書（           ） 

【提出方法】 
□来所 
□郵送 
(開始日不記載の場合) 
保健所記載希望 
確認日 

【身元確認】いずれか２点 
□健康保険証 □年金手帳 □住民票 □母子健康手帳 
□児童扶養手当証書又は特別児童扶養手当証書 □医療受給者証 
□社員証・学生証 □印鑑登録証明書 
□その他官公署発行の写真無し証明書（           ） 

階層区分 生保  低Ⅰ  低Ⅱ  一般Ⅰ  一般Ⅱ  上位 
 

（
注
５
） 

（
注
４
） 

（ 

。） 

世帯調書 

 

⑫ 受診者  

「小児慢性特定疾病」で受診される受診者の氏名と個人番号、1 月 1 日現在の居住市町村名を記入してくだ

さい。また、別の疾病で「指定難病」を受給している場合は、指定難病に☑をし、受給者番号を下段に記載

してください。 

 

⑬ 医療費算定対象世帯員 

   受診者と同じ医療保険に加入している医療保険上の世帯員を記入してください。 

 

 ○ 社保（協会・組合・共済）の場合 

「医療費支給認定基準世帯員」：被保険者のみを記入 

「上記以外の方」：被保険者と受診者以外で、受診者と同じ保険に加入している家族を記入 

 

○ 国保（国民健康保険・国民健康保険組合）の場合 

「医療費支給認定基準世帯員」：受診者と同じ国保に加入する世帯全員を記入 

「上記以外の方」：記入不要 

 

・個人番号（マイナンバー） 

医療費支給認定基準世帯員の方は、個人番号の記入が必要です。マイナンバーカード等をよくご確認のう

え、間違えないように記入してください。 

※申請者の方のマイナンバーについてのみ、別紙「小児慢性特定疾病医療費支給認定申請のご案内」P４

（７）【申請者の個人番号確認書類及び身元確認書類】が必要です。 

 

    ・加入医療保険 

    「保険種別」（協会・組合・共済・国保・国保組合・生活保護）を記入し、被保険者の方は「本人」、被扶養

者の方は「家族」に☑をしてください 

 

   ・指定難病及び小児慢性特定疾病の有無 

「小児慢性特定疾病」または「指定難病」を受給している方は、いずれかに☑をし、受給者番号を記入し

てください。世帯内按分が適用されます。 

※指定難病患者の方は【提出書類⑧】の添付が必要です。 

⑫ 

⑬ 


