様式第１号
特定疾患医療受給者証交付申請書
	１　新　　　　規　　　２　継　　　　続
３　医療機関変更　　　４　医療機関追加
５　重症への変更　　　９　修　　　　正
	＊受 給 者 番 号
	
	
	
	
	
	
	

	
	　１　一　般　　　　２　高齢
　３　重　症　　　　４　重症・高齢

	　
受
給
者
	フリガナ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	性別
	　１　男　　　２　女

	
	氏　　名
	
	
	
	
	
	
	
	
	生年
月日
	明治  大正  昭和  平成
 １　  ２　  ３　　４
	年
	月
	日

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	郵便番号
	〒
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	＊住所コード　
	
	
	

	
	
	

	
	住　　所
	

	
	番　　地
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	　方　　書
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	電話番号
	（　　　　）　　　　
	
	職　　　　　業
	

	
	　加
入
医
療
保
険
	　フリガナ
	
	
	受給者との続柄
	

	
	
	被保険者氏名
	
	
	

	
	
	　１　健保本人　　　　　２　健保家族（政府・組合・船員・共済・その他）
　３　国保（一般）　　　４　退職者国保本人
　５　退職者国保家族　　６　後期高齢者医療保険

	
	
	健康保険者証発行機関名
	

	
	
	＊健康保険者コード
	
	
	
	
	
	
	
	
	＊高額療養費適用区分
	

	
	
	健康保険者証記号番号
	
	
	

	
	身体障害者手帳の有無
	　１　有　　２　無
	　　　種　　　級
	　　 年　 　月　 　日　取得

	
	介護保険の要介護認定
	　１　有（　　　　　　　　　　　）　２　無

	
	申 請 日 現 在
	１入院中　　　年　　　月　　　日から
	２通院中　（ 就労 ①有 　②無 ）

	
	病　　　    名
	
	＊疾患コード
	
	

	医療機関
	所　  在 　地
	

	
	名　　　   称
	

	
	＊医療機関コード
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	医療機関変更・追加申請の場合記入
	医療機関変更・追加年月日
	　　　　　　年　　　月　　　日

	
	変更前医療機関
	名　　　　　　称
	

	
	
	＊変更前医療機関コード
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	所 得 階 層 区 分
	Ａ･Ｂ･Ｃ･Ｄ･Ｅ･Ｆ･Ｇ
	生計中心者
	氏名　　　　　　　　　　
	１受給者本人 ２受給者以外

	
	１　１世帯に受給者２人目　　２　受給者１人に疾患２つ保持　　３　無

	「軽快者」からの悪化申請
	１ 有（医師の悪化確認日　　　　　　　　　　　　　　　　　      ） ２ 無

	他都道府県からの転入
	１ 有（都道府県名　 　　 受給者番号　　 　  転入日　　　　　　 ）２ 無

	上記のとおり特定疾患医療受給者症の交付を申請します。
　　　　平成　　　年　　　月　　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　氏　名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　受給者との関係
　　　　福井県知事　　西川　一誠　様

	＊保　健　所　名
	　　　　　　　　　　　　　　二州　　　保　健　所
	＊保健所コード
	５
	５

	＊認　定　期　間
	平成
	年
	月
	日
	～
	平成
	年
	月
	日
	

	
	
	４
	
	
	
	
	
	
	
	
	４
	
	
	
	
	
	
	


添付書類　①臨床調査個人票（診断書）（様式第２号）（医療機関追加の場合は、様式第７号の意見書）
　　　　　②住民票の写し　　　　　　　　　　　　③健康保険証の写し　　
　　　　　④所得関係書類
