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    小児慢性特定疾病医療費支給認定申請書（新規・更新・変更） 
  

 

受付者 

受 

診 

者 

（ 

患 

者 

） 

受給者番号 
 

生年月日 
 
 

ふりがな 

名  前 
 

 個人番号 
(ﾏｲﾅﾝﾊﾞｰ)             

住  所 

〒 
 

福山市 
 

 

病  名 
 

 

加入する 

医療保険 

保険の名称   

記号・番号  保険者番号   

受診を希望する 

指定医療機関 

（薬局，訪問看護事業者等を含む。） 

※ここに記載しきれない場合は， 

裏面の欄に記載してください。 

指定医療機関名 所在地  

   

   

   

   

自己負担上限月額の特例 
（該当するものに☑） 

□ 人工呼吸器等装着者 □ 高額かつ長期  

□ 世帯内按分特例 □ 重症患者  

今回申請する受診者と同じ医療保険上の世帯内
にいる指定難病又は小児慢性特定疾病の医療費
助成対象者（申請中を含む。） 

□ 有   

□ 無 

 

 

本申請書に添付した医療意見書を，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厚生労働省に提供することについて， 

※研究利用についての説明は，別紙１に記載しておりますので，趣旨を御理解の上，右の欄に☑を入れてください。 

 なお，チェックがない場合は，同意されたものとみなします。 

□同意します。 

□同意しません。 
 

上記のとおり，小児慢性特定疾病医療費の支給を児童福祉法（昭和 22 年法律第 164 号）第 19 条の 3第 1項の規定に基づき申請します。申請受

付後，自己負担額の決定に当たって，私又は私が属する世帯の世帯員の市民税の課税額等及び児童福祉法施行規則（昭和 23 年厚生省令第 11 号）

第 7 条の 5 に規定されている給付額等（福山市が保有するものに限る。）又は生活保護の受給状況を市民税課税資料等で調査・確認されることに

ついて同意します。また，私が属する世帯の世帯員の住民票及び国民健康保険加入状況を住民基本台帳等で調査・確認されることについて同意し

ます。 

なお，これらを調査・確認されることについては，私の属する世帯の世帯員の承諾を得ています。 

   年    月    日  

 

 福山市長 様    申請者住所                                  

            

申請者名前                    

             (電話        －          －          ) （日中連絡が取れる番号） 

 

受付印 

2021-保予-301-2  A4 

裏面も必ず記入してください。 

年     月     日 

有の場合… □ 小児慢性特定疾病 

□ 指定難病  

名前（        ）受給者番号（        ） 

様式第１号 



 

●支給認定基準世帯員（患者と同じ医療保険に加入する方を記入してください。） 

名 前 続 柄 
事務使用欄（記入しないでください） 

被保険者 区 分 所得割額又は患者等の収入額 

名前： 

本人 

 
□ 生 保 

□ 非課税 

□ 課 税 

□ 収入額 
 
□ 所得割額         円 生年月日：        年   月   日 

住所：□福山市・□その他（           ） 

名前： 

 

 

□ 生 保 

□ 非課税 

□ 課 税 

□ 収入額 
 
□ 所得割額         円 

生年月日：        年   月   日 

住所：□福山市・□その他（           ） 

個人番号             

名前： 

 

 

□ 生 保 

□ 非課税 

□ 課 税 

□ 収入額 
 
□ 所得割額         円 

生年月日：        年   月   日 

住所：□福山市・□その他（           ） 

個人番号             

名前： 

 

 

□ 生 保 

□ 非課税 

□ 課 税 

□ 収入額 
 
□ 所得割額         円 

生年月日：        年   月   日 

住所：□福山市・□その他（           ） 

個人番号             

名前： 

 

 

□ 生 保 

□ 非課税 

□ 課 税 

□ 収入額 
 
□ 所得割額         円 

生年月日：        年   月   日 

住所：□福山市・□その他（           ） 

個人番号             

※住所は，申請日が1月～6月の場合は前年1月1日，7月～12月の場合は 

当年1月1日に住民票があった自治体を記入してください。 

福山市以外の方は，自治体名を都道府県から記入してください。 

 
合計 円 

 

＜受診を希望する指定医療機関の追加記載欄＞ 

指定医療機関名 所在地 

  

  

  

  

 
 
 

 

 

 

 

 

 

内  容 区 分 

血友病 Ｋ 

生活保護受給世帯 Ⅰ 

市町村民税 
非課税 

【患者本人（各保護者）収入額】≦80 万円 Ⅱ 

80 万円＜【患者本人（各保護者）収入額】 Ⅲ 

市町村民税 
課税 

【所得割額】＜ 7 万 1,000 円 Ⅳ 

7 万 1,000 円≦【所得割額】＜25 万 1,000 円 Ⅴ 

25 万 1,000 円≦【所得割額】 Ⅵ 

認定の可否 

 

□ 認定 □ 不認定 

認定期間 

 

    年   月   日から      年   月   日まで 

階層区分 

自己負担上限額の特例 

 

□ 人工呼吸器等装着者   □ 世帯内按分特例（□小慢，□指定難病）   □ 高額かつ長期   □ 重症患者  

成長ホルモン治療の有無 
 

□ 有 □ 無 

受給者番号 適用区分 

事務使用欄 


