
 

 

 

 

 

 

第１号様式の２（第２条の３関係） 

小児慢性特定疾病医療費支給申請書（兼）登録者証交付申請書 

                                  年   月   日  

  越谷市長 宛 
 
  

 
 
 
 
 
 
                                       
児童福祉法第１９条の３第１項の規定により、次のとおり小児慢性特定疾病医療費の支給及び登録者証の 

交付を申請します。 

受 

診 

者 

又 

は 

要 

支 

援 
者 

小児慢性特定疾病受給者番号（更新又は変更の場合に記入）        

フ リ ガ ナ  生 年 月 日  

 
   歳 

氏   名 
 

年   月   日 

居 住 地 
申請者と同じ場合は 
省略可 

〒 

     

加入医療保険 

被保険者氏名 
 受診者と 

の 続 柄 
 

保険者名  

記号・番号  

小 児 慢 性 

特 定 疾 病 名 

 

自己負担上限月額の特例 
（該当するものに○） 

重症患者認定 ・人工呼吸器等装着 ・ 高額かつ長期 ・ 世帯内按分特例 

 

小児慢性特定疾病医療費
の支給を開始することが
適当と考えられる年月日

（※1） 

年  
 

  月   日 

【左記の年月日が申請日から１か月以上前の年月日となっている理由】 
 □ 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〔                        〕 

登録者証の申請（※2） 申請する  ・  申請しない 

申請に関する連絡先（申請者以外の場合に記入してください。） 

フリガナ 

氏 名 
              続柄（    ） 電話番号 

（日中連絡の取れる番号） 

 

※1 医療意見書に記載された診断年月日等の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、又は申請日の１か月前の日（や
むを得ない理由により申請を行うことができなかった場合は、３か月前の日）のいずれか遅い日を記載してください。 

※2 「申請する」を選択した場合、市区町村がマイナンバーを用いた情報連携により、災害対策基本法による避難行動要支援者名簿等
の作成事務において登録者情報を確認することがあります。 

 

    
 

市
記
入
欄 

新規 ・ 継続 ・  転入 ・ 病名変更 ・ 特例： 無 ・ 重 ・ 呼 ・ 高 ・ 按 

疾病数（        ）疾患群（         ） 1 月 1 日：市内・市外 指定医 □ 

(所得割              )Ⅰ /Ⅱ（≦80）/（80＜）Ⅲ / ０≦Ⅳ＜7.1 / 7.1≦Ⅴ＜25.1 / 25.1≦Ⅵ /友 

診断日（    .    . ）開始日（    .    .  ）終了日（翌 9/30・□20 才の前日  .    .  ） 

審査会（ 所 ・ 審  月  日）認定 ・ 返戻              入力 確認 

備考：  

申 

請 

者 

フリガナ  
受診者 
との 
関係 

 

氏 名 
 

個人番号 
※継続申請は変更した場合のみ記載 

住 所 
〒 
 

電話番号 
 

（注１）  
受診者が１８歳未満の場合 
・・・保護者（原則として被保険者、市
町村国保の場合は扶養者）が申請し
てください。 

      
受診者が１８歳以上の場合 
・・・本人が申請できます。 
保護者が申請する場合は委任状が必
要です。  

□重症患者認定申告書 □人工呼吸器装着者証明書 
 

□重症患者認定申告書 

□月額管理表の写し 

【継続用】  新しい自己負担上限月額管理票（青い手帳）の送付       要  ・  不要  
        （月額管理票は続けて使用できます。翌年９月までに記入欄が不足する場合は「要」に〇を付けてください） 



＜受診者と同じ公的医療保険に加入する方全員（医療費支給認定基準世帯員）＞ 
１ 受診者本人と同一の公的医療保険（以下「健康保険」）に加入する方全員を記入してください。（同居・別居は関係ありま 

せん。） 
２ 受診者本人が国民健康保険（市町村）又は国民健康保険組合に加入している場合で、保護者が後期高齢者医療の被保 

険者の場合は、健康保険が異なりますが、保護者も記入してください。 

世 帯 員 氏 名 
続柄 生年月日 

小児慢性又は指定難

病受給者は該当する

ものに☑ 
（申請中を含む） 

左 記 の 

受給者番号 

市記入欄 

市町村民税 

（所得割） 

按分前後の 
自 己 負 担 
上 限 月 額 個人番号（＊） 

受診者 
本人 表面のとおり 

□指定難病 
（今回申請する小児慢性

疾病以外の指定難病） 
   

＊ 

 
 

 

 

  年  月  日 

□ 小児慢性 

□ 指定難病 

 

 
  

＊ 

 
 

 

 

  年  月  日 

□ 小児慢性 

□ 指定難病 

 

 
  

＊ 

 
 

 

 

  年  月  日 

□ 小児慢性 

□ 指定難病 

 

 
  

＊ 

 
 

 

 

  年  月  日 

□ 小児慢性 

□ 指定難病 

 

 
  

＊ 

 
 

 

 

  年  月  日 

□ 小児慢性 

□ 指定難病 

 

 
  

＊ 

 
 

 

 

  年  月  日 

□ 小児慢性 

□ 指定難病 

 

 
  

＊ 

 所得割合計   

＜受診を希望する指定小児慢性特定疾病医療機関＞ 
 受診を希望する病院、診療所、薬局又は訪問看護ステーションを全て記入してください。 

該当する場合は☑ □ 院外薬局の利用はない 

名 称 ① ② 

所在地   

名 称 ③ ④ 

所在地   

名 称 ⑤ ⑥ 

所在地   

名 称 ⑦ ⑧ 

所在地   

名 称 ⑨ ⑩ 

所在地   
 

 

個人情報等に係る同意事項（申請前に必ずご確認ください。） 

私は、本申請（申請書、診断書及び添付書類）に基づく調査結果等及び個人情報を、 
１．他の都道府県等に転居する場合に転居先都道府県等に引き継ぐこと 
２．国、越谷市が小児慢性特定疾病に関わる目的に使用すること 
３．国、地方自治体、保険者等の関係機関に医療給付にかかわる事項の照会を行い、回答を得ること 

また、個人番号の確認が必要な場合について、番号法第１４条第２項の規定により提供をもとめること 
に同意したうえで、上記小児慢性特定疾病の医療給付を受けたいので別紙関係書類を添えて申請します。 
※本申請により得られた個人情報等は、上記同意事項及び支給認定に係る目的以外に使用することはありません。 

□ 上記の同意事項について確認したので申請します。（確認後左の□にチェックしてください） 

＊
個
人
番
号
は
「
変
更
が
あ
っ
た
場
合
」
ま
た
は
「
保
険
証
の
写
し
を
提
出
し
な
い
場

合
」
に
記
載
し
て
く
だ
さ
い
。 


