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記 載 不 要 
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１ 

イ 

ア 

２ 

３ 

ウ 

印字された受診者情報

に変更がある場合は、

朱書きで訂正をお願い

します。 

ア 

18 歳未満の方が受診者

となる場合は、保護者の

方の情報をご記載くだ

さい。 

【支給認定基準世帯員】 

受診者の方と同じ公的医

療保険に加入している方

の氏名・フリガナ・生年月

日・受診者の方との続柄

及び R8 年 1 月 1 日時点

の住所地をご記入くださ

い。 

こちらにご記載いただい

た方の課税状況を基に、

階層区分を決定します。 

※記載もれや不備等があ

る場合、受給者証の交付

が遅れる可能性がありま

す。 

 

各項目について、いずれか

に○をつけてください。 

同一医療保険内に指定

難病または小児慢性特

定疾病の受給者がいる

場合、その方の受給者

情報をご記載くださ

い。この場合、他の認定

者の受給者証の写しを

必ず添付してくださ

い。 

 

１ 

イ 

ウ 

２ 

記 載 不 要 該当する項目があれば☑

をつけてください（更新

案内参照）。 

３ 

※全員記載が必要な箇所： ア ～ オ  
 

※該当する方のみ記載が必要な箇所： １ ～ ４  
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４ 
受給者証等、今後の

送付先を、左記の

【送付先】欄に記載

の住所とは異なる

住所へ送付を希望

される場合のみご

記載ください。 

※必ず宛名もご記

載ください。 

下記の＜臨床調査個

人票情報の研究等へ

の利用に関するご説

明＞をご確認の上、

いずれかに✔して下

さい。 

４ 

オ 

申請内容をご確認の

上、記名をお願いしま

す。 

エ 


