
 

特定医療費（指定難病）支給認定申請書 （ 新規 ・ 更新 ） 
※新規、更新のいずれかに○を付すること 

受 

 

診 

 

者 

受給者番号
（※更新申請時のみ記入）

        

フリガナ エヒメ タロウ 
性 

別 
○男・女 

年 

齢 
５ ２ 歳 

生 年 月 日 

氏 名 愛媛 太郎 昭和 42 年４月１日 

居住地 

〒 790-8570 
電話 

番号 
089-941-2111 

松山市一番町四丁目４番地２ 

加入医療保険 

 

□生活保護 

受給者 

□加入あり 

 （右欄も記入） 

□加入なし 

（該当する場合レ印） 

フリガナ エヒメ タロウ 

受診者との続柄 本人 
被保険者氏名 愛媛 太郎 

保 険 種 別 

・協管本人   ・共済本人   ・国保一般 

・協管家族   ・共済家族   ・国保退職 

・健組本人   ・船員保険   ・国保組合 

・健組家族           ・後期高齢 

被保険者証の 

記号・番号 
○○ ○○ 

被保険者証 
発行機関名 ○○○○○ 

指 定 難 病 

（該当するものにレ印） 

病名：○○○○○○ 

□ 軽 症 高 額 該 当 
申請日の属する月以前の 12 か月の間に、指定難病に関する 
月ごとの医療費総額が、33,330 円を超える月が３回以上あった。 

自己負担上限額 

 

（該当するものにレ印） 

□ 人工呼吸器・体外式補助人工心臓装着者の基準に該当した。 

□ 高 額 か つ 長 期 
申請日の属する月以前の 12 か月の間に、指定難病に関する 
月ごとの医療費総額が、50,000 円を超える月が６回以上あった。 

□ 
現在認定を受けている難病以外の疾病で小児慢性特定疾病の医療費助成を受けている 
又は申請中である。 

☑ 

今回申請する受診者と同

じ医療保険の世帯内にい

る指定難病又は小児慢性

特定疾病の医療費助成を

受けている者又は申請中

の者 

受 給 者 番 号 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ （難病・小慢） 

氏 名 愛媛 次郎 

受 給 者 番 号        （難病・小慢） 

氏 名  

臨床調査個人票を作成した医療機関 

記載の医療機関以外でも指定医療機関
であれば、医療費の助成を受けること
ができます。 

医 療 機 関 名 所 在 地 

○ ○ ○ ○ ○ ○ 病 院 松 山 市 ○ 町 〇 番 〇 号 

 
 

令和○○年○○月○○日  
 愛媛県知事     様 
 

居 住 地             
申 請 者                  

氏   名  愛媛 太郎   ○印  

（受診者との続柄  本人  ） 

電 話 番 号           
 
※自署の場合は押印不要 
※居住地と電話番号は受診者本人と異なる場合のみ記入 
※受診者本人又は保護者以外の場合は、委任状が必要 

≪裏面に続く≫ 

記入例 



 

支給認定基準世帯員（受診者と同じ医療保険に加入する者） 

※太枠内のみ記入 

※受診者が被用者保険に加入している場合は、被保険者のみ記入 

〔保健所記入欄〕 

フ リ ガ ナ 
世帯員氏名 

受診者 
との続柄 

市町村民税（所得割） 
課税年額又は収入金額 

愛媛 太郎 本人  

愛媛 花子 妻  

愛媛 一郎 長男  

愛媛 次郎 次男  

   

※医療保険の世帯（同じ医療保険に加入している者）全員、市町村民税が非課税の場合のみ記入 

□ 本人年収（患者が 18 歳未満の場合にあってはその保護者）が 80 万円超 

☑ 本人年収（患者が 18 歳未満の場合にあってはその保護者）が 80 万円以下 

 
 ☑ 障害年金あり  □ 遺族年金あり  □ 特別障害者手当あり  □特別児童扶養手当あり 

 □ その他収入あり（                    ） □ その他収入なし 

〔保健所記入欄〕 世帯の市町村民税（所得割）課税年額 

    又は非課税世帯の場合収入金額 

合  計  

階層区分  

 
＊研究利用の同意について 

☑ 臨床個人調査票の研究利用について同意します。 

＜同意について＞ 
 厚生労働省では、難病の研究を推進するため、本申請書に添付された診断書（臨床調査個人票）をデータベース
に登録し、厚生労働省の研究事業等の基礎資料として使用することとしています。 
 また、臨床調査個人票の使用に当たっては、個人情報の保護に十分配慮し、研究以外の目的には一切使用される
ことはありません。 
 なお、この同意は、添付された臨床調査個人票を疾病研究の基礎資料として活用することに対する同意であり、
臨床調査研究分野の研究班で行われる臨床研究等の実施に関して協力を求める場合は、改めて、それぞれの研究者
から主治医を介して説明が行われ、同意を得ることとされています。 
 

＊申請時点での状況をご記入ください。 

身 体 障 害 者 手 帳 ○1.  あり（等級 ３ 級）     2. なし 

介 護 認 定 ○1.  要介護（要介護度 ４ ）   2. 要支援    3. なし  

生 活 状 況 

社会活動 
1. 就労  2. 就学  3. 家事労働  ○4.  在宅療養  5. 入院  6. 入所 

7. その他（                              ） 

日常生活 
1. 正常         2.やや不自由であるが独力で可能 

3. 制限があり部分介助  4.全面介助
 

 
＊連絡先に関する事項 

 記載内容や添付書類等で管轄の保健所が確認等する場合の連絡先は、 
□ 受診者本人    □ 申請者    ☑ その他 （下記に記載）を希望する。 

 （いずれか１つの□の中にレ印を付すること。） 

フリガナ 
氏  名 

受診者との 
続柄 

住  所
（受診者と同居の場合は省略可） 

電話番号
（受診者と同居の場合は省略可） 

エヒメ ハナコ 

愛媛 花子 妻 〒 

 
 

 
≪備考≫ 
 

記入例 



 

 

特定医療費（指定難病）支給認定申請に係る 個人番号（マイナンバー）調書 
 
① 提供が必要な個人番号(マイナンバー) 
  受診者ご本人の個人番号(マイナンバー)を記入してください。 
  また、マイナンバーの確認書類が必要です。郵送の場合はコピーを同封してください。 

受 

診 

者 

受給者番号
（※更新申請時のみ記入）

        

フリガナ エヒメ タロウ 

氏 名 愛媛 太郎 

個人番号 
(マイナンバー) ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ 

 

受診者及び支給認定基準世帯員（受診者と同じ医療保険に加入する方）について記入 
してください。（受診者が被用者保険に加入している場合は、被保険者のみ記入） 

受
診
者
と
同
じ
医
療
保
険
に 

加
入
し
て
い
る
方 

氏 名 続柄 個人番号（マイナンバー） 

エヒメ ハナコ 

愛媛 花子 
妻 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ 

エヒメ イチロウ 

愛媛 一郎 
長男 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ 

エヒメ ジロウ 

愛媛 次郎 
次男 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ 

              

              

※ 受診者が 18 歳未満で、申請者（保護者）が市民税非課税の場合、申請者（保護者）の配偶者の

医療保険が異なる場合でも、配偶者の個人番号を記入してください。 

 

② 代理人への委任について 
 ・代理人が窓口へ直接提出する場合は下の各欄に記入してください。 

・自筆、代筆に関わらず申請者の押印が必要です。 

代 

理 

人 

フリガナ  性別 生年月日 

氏 名 
  

年  月  日 

住 所  

（申
請
者
） 

委
任
者 

個人番号の提出を上記の者に委任します。 

フリガナ  性別 生年月日 

氏 名 ○印  
 

年  月  日 

住 所 
 

 

〔保健所記入欄〕 

申請者の本人確認 

1 つで可 □運転免許証  □身体障害者手帳  □個人番号カード  □その他（         ） 

2 つ以上 □医療保険証  □介護保険証    □医療受給者証（     ） □その他（    ） 

受診者等の番号確認 □通知カード   □住民票（個人番号付き）  □個人番号カード  □その他（         ） 

記入例 様式第１号の１ 



 

同  意  書 
 

 特定医療費の支給（特定疾患治療研究事業に係る医療の給付）

を受けるに当たり必要があるときは、私の医療保険上の所得区分

に関する情報につき、愛媛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○○月〇○日 

 

愛媛県知事 様 

 

       住  所 松山市一番町四丁目４番地２ 

        氏  名 愛媛 太郎           印 

（自署の場合は押印不要） 

      法定代理人 

        住  所 

        氏  名                 印 

   （本人との続柄：   ）   （自署の場合は押印不要） 

 

 

 

 

 

  

 

                                  ※記入不要（愛媛県記載欄） 

       

 

  

記入例 

【記入上の注意事項】 

・患者本人の住所、氏名をご記入ください。 
・患者が 20 歳未満等の場合は、法定代理人欄に保護者等 

の住所、氏名、本人との続柄もご記入ください。 



様式第２号の１ 

 

令和〇○年○○月分 医療費申告書 

 

住 所 松山市一番町４－４－２           
 

氏 名 愛媛 太郎             

 

指定難病である ○○○○○○   ※に係る医療費については、下記のとおりです。 

※ かかっている疾病名をご記入ください。 

受診日 病院・薬局などの名称 

医 療 費 の 内 訳 

治療内容・ 

医療品名など 

かかった医療費（円）

（１０割分） 

令和○年○月〇日 ○○病院 ○○○○ ３,０００ 

令和○年○月〇日 △△薬局 ○○○○ １８,０００ 

令和○年○月〇日 □□病院 ○○○○ ４,０００ 

令和○年○月〇日 △△薬局 ○○○○ １２,０００ 

日    

日    

日    

日    

日    

日    

合      計 ３７,０００ 

※かかった医療費が確認できる領収書等を添付してください。 
○この申請書に記載する医療費は、記載している指定難病及び当該指定難病に付随して発生する傷病
に関する医療費に限ります。 
○医療費について、「軽症高額概当」を理由として申請しようとする方は 33,330 円を超えることが分
かる範囲までご金融頂くことで差し支えありません。 
○この申告書、領収書等に不明な点がある場合は、その内容について医療機関に県から照会する場合
がありますので、ご了承ください。 

  

記入例 



 

 

 

難病医療費助成に係る医療費総額の療養証明書 

氏名 愛媛 太郎 生年月日 昭和 42 年４月１日 

疾病名 〇〇〇〇〇〇 

 

算定期間 令和〇〇年〇月〇〇日から 令和〇〇年〇月〇〇日までの間 

診療・調剤 

介護給付※ 

   年 月 

診療・調剤等費の医療費総額 

（円） 

備 考 

令和〇年〇月 １００，０００円  

令和〇年〇月 １００，０００円  

令和〇年〇月 １００，０００円  

年  月   

年  月   

年  月   

合  計 ３００，０００円  

※難病の医療費助成制度の給付対象となる介護保険サービスのみ。  

 

上記のとおりの医療費総額であることを証明します。 令和〇〇年 〇〇月 〇〇日 
 

（医療機関等） 

          名   称 ○○○○○○病院 

          所 在 地 松山市○○○町○番○号 

          管理者名 ○○ ○○           ㊞ 

          電話番号 ○○○－○○○－○○○○ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

医療機関の方へ 

この証明書は、難病の医療費助成制度の対象となる疾病にり患した患者の方に対して、一定以

上の医療費総額がかかっていることを確認するための書類です。  

①難病の医療費助成の支給要件である診断基準を満たし、重症度分類を満たさない方で、月ご

との当該難病にかかる医療費総額が３３，３３０円を超える月が申請日以前の１２か月のう

ちの期間に、３か月以上ある方は、支給認定を行います。 

②既に認定された方で、月ごとの当該難病にかかる医療費総額が５万円を超える月が、申請し

ようとする月以前の１２か月のうちの期間に、６か月以上ある方で、現在一般所得Ⅰ（Ｃ１）

以上の方は、自己負担上限月額が軽減されることがあります。 

（注）難病医療費助成の対象となる医療・介護保険サービスにかかる費用のみ記載ください。 

 

「軽症高額該当」の要件 

「高額かつ長期」の要件 

申請中又は支給認定を受けている指定難病名を記載 

保険適用後の自己

負担額ではなく、

医療費総額を記載 

記入例 様式第２号の１ 



 
【記入上の注意事項】 

・これは医療機関が作成するものです。要件を満たす場合のみ医療機関に作成を依頼して

ください（要件を満たさない場合は、作成いただく必要はありません。）。 

 

・申請中又は支給認定を受けている指定難病にかかる医療費のみが対象です。その他の疾

病にかかった医療費は記載不要です。 

 

・医療費は保険適用後の自己負担額のみではなく総額の記載が必要です。 

 

・複数の医療機関（病院、薬局等）でかかった医療費を合算すると要件を満たす場合は、

それぞれの医療機関に作成を依頼してください。ただし、１箇所の医療機関が作成した

もののみで要件を満たすことが確認できる場合は、全ての医療機関に作成を依頼する必

要はありません。 


