
　

#

＊受診者本人と異なる場合に記載。なお、受診者本人の場合は「氏名」欄に本人と記載する。（裏面「世帯調書」も同じ。）

フリガナ

氏　　名

住　　所

１　被用者保険（協会けんぽ、健保組合、

　　共済組合　等）

２　市町村国民健康保険（市町村国保）

３　国民健康保険組合（業種別国保組合）

４　生活保護

５　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　〒 ▲▲▲ － ▲▲▲▲ 日中に連絡が取れる電話番号

父

生　年　月　日

受診者と
の 続 柄

 （ 077▲ ）　▲▲　 　－▲▲▲▲

▲歳

年　齢

市 区
町 村

都 道
府 県

保険者
の名称

被保険者
の 氏　名

　加入する
　医療保険
　等

 ＊該当する
　 番号に〇
　 を付ける。

　　＊☑を付けた場合、
　　　 住所は記載不要

医
療
保
険
の
内
容

フリガナ

京 都 府 知 事　　様

＊右のうち該当するもの
　 すべてに☑を付ける。

難病　・　小慢

有 　・　 無

受診者と同じ住所

受給者
番　 号

 受診者と生計同一の世帯において指定難病又は小児慢性特定疾病の医療費助成を受給（申請）している者の有無
　＊「有」に○を付けた場合は、下欄に受給（申請）者を記載する。（申請中の場合は受給者番号の記載不要）

父

重症患者認定基準に
該当

　　上記及び裏面に記載のとおり小児慢性特定疾病医療費の支給認定を受けたいので、関係書類を添えて申請します。

疾　病　名

受診者と
の 続 柄

 （ 077▲ ）　▲▲　 　－▲▲▲▲

日中に連絡が取れる電話番号

２０２３年　　１０月　　▲▲日

（申請者氏名）

自己負担上
限額の特例

高額な医療費が継続
している場合

転 入 状 況
転入前
の住所

人工呼吸器等装着者の基準に
該当

申

請

者

受給者番号

　　　　　　　 　　年　　　　月　　　　日転入

別記様式第１号

① ②

小児慢性特定疾病医療費支給認定申請書兼同意書

フリガナ

氏　　名

住　　所

　再交付（  毀損　・　紛失  ）　・　その他（　　　　　　　　　　　　　　）

番　号

 ＊該当するもの
 　に〇を付ける。

申　請　区　分
（変更事由）

　〒　　　　　　　－

２０１７ 年　　　６月　　▲▲日

受
　
診
　
者

記　号

受給者番号　　＊新規、転入の場合は記入不要　新規  ・  転入  ・  更新  ・  疾病（  変更　・　追加  ）

　人工呼吸器　・　重症　・　高額　・　世帯按分　・　保険変更

◆裏面も必ず記載してください。

氏　名種　類

※２ 　更新申請の場合は、原則記入不要

左記の欄が申請日から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

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

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

　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日 大規模災害で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

（※１，２） その他

　原則として医療意見書の「診断年月日」を記載してください（「診断年月日」まで遡って医療費助成を受けることができます）。ただし、申請日から遡る期間が
１か月（やむを得ない理由により申請できなかった場合は３か月）を超える場合は、申請日から１か月前（３か月前）の同じ日が医療費助成の開始日となります。

※１

記入例(新規申請用)

「新規」に○をする。

記入不要

患者の方の氏名、住

所等を記入京都 ●●

キョウト ●●●

◆◆市◆◆町▲▲番地の▲

京都 ■■

キョウト ■■■■

▲▲▲ ▲▲▲▲▲▲▲

全国健康保険協会 ◆◆支部

京都 ■■

キョウト ■■■■

✔

保護者の氏名､住所

等を記入

患者の方が加入する医療

保険の健康保険証を確認

し記入（「被保険者の氏名」

欄は下記※１参照）

主な疾病名を左欄の

①に、付随する疾病

名を②に記入

申請手続の案内をご

覧いただき、自己負担

上限額の特例に該当する

場合は、必要事項を記入

◆◆◆◆症 ◆◆◆症候群

✔

京都 ■■

京都 ▼▼ ▲▲▲▲▲▲▲

※１ 「被保険者の氏名」欄は、健康保険証に記載された次の方を記入してください。

被用者保険加入の場合 被保険者、共済組合の組合員、共済制度の加入者等

国民健康保険加入の場合 市町村国保の世帯主、業種別国保組合の組合員

(注)生活保護を受給し、医療保険に加入する場合も記入してください。

３

４

５

６

【裏面へ続く】

上記④の申請者の

氏名を記入
７

２

該当がない場合は、必ず

「無」に○を付ける。

⑧の診断日から

１か月以内に申請

できなかった場合は、該当

する理由に☑を付けてくだ

さい。

９

８

窓口に提出（郵送）する日を記入

医療意見書の医師署名欄

に記載された「診断年月日」

を記入

1

※１

(注) 原則として診断日から

医療費助成の対象となり

ますが、申請日から遡る

期間は、１か月（⑨のやむ

を得ない理由がある場合

は最長３か月）です。



　

都　道
府　県

氏　　　　名
受給者との続柄及び生年月日

個　人　番　号

本　人

1986年10月▲▲日生（▲▲歳）

受診者との続柄

１月１日現在の住所（現住所と異なる場合のみ記載）
＊１月～６月に申請する場合は前年の１月１日現在

父

フ リ ガ ナ

受診者との続柄

　　　年　　 　月　　 　日生（　　 　歳）

　下記の者は、京都府が京都府小児慢性特定疾病医療費支給認定実施要綱に基づく事務処理に必要な地方税及び医療保険加入関係情報の取得及び住民基本台帳
関係公簿の閲覧を行うことに同意します。本書の複写は無効であり、小児慢性特定疾病医療費支給認定に関する事務に限り同意することを申し添えます。

　受診者と同じ医療保険に加入する者（世帯員）

■世帯調書

市　区
町　村

申
請
者

受
診
者

受診者との続柄

　　　年　　 　月　　 　日生（　　 　歳）

受診者との続柄

　　　年　　 　月　　 　日生（　　 　歳）

 市町村民税非課税世帯で
 障害年金等を含む年収が
 80万円を超える場合

　市町村民税が非課税の場合で、申請者（保護者又は成年患者）の年収が80万円を超えるため、自己負担上限月額が階層区分Ⅲ（非課税
世帯区分の上位）となることを承諾し、障害年金、特別児童扶養手当等の給付を証明する書類は提出しません。（非課税証明書を提出）

　※同意される場合は記名してください。 （申請者氏名）

都　道
府　県

　　　年　　 　月　　 　日生（　　 　歳）

受診者との続柄

受診者との続柄
都　道
府　県

市　区
町　村

都　道
府　県

市　区
町　村

都　道
府　県

市　区
町　村

都　道
府　県

市　区
町　村

市　区
町　村

名　　　　称

※　受診する主な医療機関（１つ以上）の名称及び所在地を正確に記載してください。

 市町村民税の所得割額が
 251,000円以上である場合

　市町村民税（所得割）が251,000円以上であるため、自己負担上限月額が上位所得区分（最も高い負担額）となることを承諾し、
市町村民税課税証明書を提出しません。（新規(転入)申請で、国民健康保険組合（業種別国保組合）に加入する場合を除く。）

　※同意される場合は記名してください。 （申請者氏名）

■受診する指定医療機関（病院・診療所）
所　　在　　地

都　道
府　県

市　区
町　村

そ
の
他
の
世
帯
員

受診者との続柄

　　　年　　 　月　　 　日生（　　 　歳）

表面の③受診者、④申請者

の氏名、生年月日等を記入

京都 ●●

キョウト ●●●

京都 ■■

キョウト ■■■■

◆◆ ◆◆◆

患者の方と同じ医療保険の加入者を健康保険証で確

認し、下記に従い、世帯調書に記入してください。

※２ 「障害年金等を含む年収」とは、申請者（保護者）における次のア～ウの合計

額をいいます。

ア 市町村民税(非)課税証明書の合計所得金額

イ 公的年金等収入額（国民年金、厚生年金、公務員共済組合、私立学校教職

員共済等に基づく公的年金）

ウ 特別児童扶養手当などの給付額（障害年金、遺族年金、障害手当金、特別

障害給付金、障害補償、障害給付、特別児童扶養手当、障害児福祉手当、

特別障害者手当 等）

小児慢性特定疾病の

治療等を受ける

病院・診療所のうち、主な

もの（１つ以上）の名称と

所在地を正確に記入して

ください。

○○○○病院 ▽▽市○○○町▲▲－▲

「その他の世帯員」欄には、次の方の氏名（フリガナ）、受診者との続柄、生年月日、マイナンバー等を記入

してください。

・被用者保険加入の場合

被保険者（共済組合の組合員、共済制度の加入者等を含む｡）が申請者でない場合は、被保険者のみ

を記入（被保険者＝申請者の場合は記入不要）

・国民健康保険加入の場合

受診者、申請者以外の被保険者全員（患者と住民票同一世帯の方）を記入

(注)後期高齢者医療の被保険者である保護者を含む。

12

(注) マイナンバーを記入し

ない場合は、市町村民税

(非)課税証明書を提出

してください。（無申告の

場合は必ず申告した上で

提出）

(注) １月１日（１～６月に申

請する場合は前年の１月

１日）現在の住所が現住所

と異なる方は、その都道府

県名等を記入

▲ ▲▲ ▲▲ ▲▲ ▲▲ ▲▲ ▲

▲ ▲▲ ▲▲ ▲▲ ▲▲ ▲▲ ▲

新規申請用
10

左記のいずれかに該当

し、証明書類を提出しな

い場合は、上記⑦の申請者

の氏名を記入

11

(注)マイナンバーを記入する

場合は、京都府が課税状況

を確認しますので、市町村

民税(非)課税証明書の提出

を省略できます（無申告の

場合を除く）。

ただし、業種別国保組合に

加入する場合は、必ず市町

村民税（非）課税証明書の

提出が必要です。


