
　

フリガナ

氏　　名

個人番号 　歳

フリガナ

住　　所

フリガナ

氏　　名

個人番号

フリガナ

住　　所

　　　年　　　　月　　　　日

船橋市長　あて

※１　新規・更新・変更のいずれかに○をする。
※２　受診者本人と異なる場合に記入。なお、受診者本人の場合は本人と記入。
※３　それぞれ確認書類を添付。
※４　更新または変更の方のみ記入。

事務局使用欄 灰色の欄は事務局で使用しますので記入不要です。

／ 審査会日 ／ 決定日 ／ アクセスキー 有　・　無

研究同意 有　・　無

□ 手帳所持 身体 ・ 療育 ・ 無

現行 更新

指
定
医
療
機
関
の
設
定
・
変
更
・
追
加

 □   なし（以下指定医療機関の記入は必要ありません。）

 □   あり（対象疾病の診療で受診希望の指定医療機関（薬局、訪問看護事業者等を含む。）を全て御記入下さい。）

指　定　医　療　機　関　名

保険者照会 要（ 新規 ・ 被用者低 ・ 国保組合 ）・　不要 照会発送

認定結果 国（ 重 ・ 高長 ・ 人呼 ・ 成ホル ・ 按分）・　市 国（ 重 ・ 高長 ・ 人呼 ・ 成ホル ・ 按分）・　市

所得区分 生保・低Ⅰ（手当　有・無）・低Ⅱ・一般Ⅰ・一般Ⅱ・上位 ．　．　～　　．　．

自己負担上限額の特例
（※３）

□重症患者認定　　　　　□高額かつ長期　　　　　　□人工呼吸器等装着　　　　　□世帯内按分特例

受給(登録)者番号
(※４)

受診者本人が対象となる
指定難病の医療費助成

有　・　無
指定難病の
受給者番号

上記のとおり、小児慢性特定疾病医療費の支給（小児指定疾病医療費の助成）を申請します。

申請者氏名

入力日 認定期間

所　在　地

電話番号

受診者との続柄

保　 険　 種　 別 1. 協会 　2. 組合　 3. 共済 　4. 国保(一般)　5. 国保(退職)　6. 国保組合　 7. その他

疾　病　名

被　保　険　者　証
発　行　機　関　名

被保険者証の
記 号・番 号

所　　　在　　　地

申
請
者

(

※
2

)

受診者との
関　　 係

Ａ 　第１号様式

小児慢性特定疾病医療費支給認定申請書　（新規・更新・変更）（※１）

小児指定疾病医療費助成登録証交付申請書

受
　
診
　
者

年　齢

生　年　月　日

          　　　　年　　　　月　　　　日

電　話
(日中連絡
がとりや
すいもの)

　続柄（　　　）

船橋市

加入医療保険

被　保　険　者　氏　名



区分 氏名 個人番号 続柄
難病・小慢
認定の有無

申請者氏名

B

世　帯　調　書

職業

受
診
者
と
同
一
の
医
療
保
険
に
加
入
し
て
い
る
者

注１　「受診者と同一の医療保険に加入している者」は，受診者と同一の医療保険に加入している親族について記入してください。
注２　「受診者と異なる医療保険に加入している者」は，受診者と同一の医療保険に加入していない扶養義務者（父・母・祖父母）及び兄弟姉妹がいる場合は
記入してください。
注３　「続柄」は受診者本人からみたものを記入してください。
注４　「難病・小慢認定の有無」は，該当する場合は○を記入し，受給者証の写しまたは申請書の写しを添付してください。

以上のとおり相違ありません

受
診
者
と
異
な
る
医
療
保
険
に
加
入
し
て
い
る
者

また、本申請書の内容及び本申請書に添付した医療意見書の検査内容等を小児慢性特定疾病児童等の支援のため基礎資料として利用することについて、
同意します。

別紙１


