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銀　行 支　店

　　　※「金融機関」には ゆうちょ銀行・○○信用金庫・○○信用組合・○○連合会　を含みます。

　普通　・　当座

加入医療保険

組　合

[保険者の電話番号]

円

私(請求者)は、受領者(振込先の口座名義人)を代理人と定め、特定医療費(指定難病)の請求及び受領を委任します。

≪請求者≫

印 印

       受給者との続柄(　　　　　　　　　)

　

　

(2) 請求書に、医療機関等ごとの証明書(指定の様式)を添えてご請求ください。領収書ではご請求できません。

　　　代わりに【記入済み】の『自己負担上限額管理票』を請求書に添えてご提出ください。

　　元）に高額療養費の請求を行い、高額療養費の支給決定通知書のｺﾋﾟｰを添付のうえ請求してください。

　 　また、高額療養費制度については保険者(加入している医療保険の保険証の発行元）にお尋ねください。

　

特定医療費(指定難病)請求書
長崎県知事　大石賢吾　様

※ ご請求の際、請求月のうち【記入済み】の『自己負担上限額管理票』があれば添付してください。

※振り込み口座確認の為、通帳の金融機関名・支店名・口座名義人(フリガナ)がわかるﾍﾟｰｼﾞのコピーを添えてください。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

※ 裏面の 《同意書》 も必ずご記入ください。 請求日：令和　 　 　年　　　月　 　 日
請
求
者

(

受
給
者

)

住　　所

電話番号（　　　　　　　　）　　　　　　―

フリガナ

印
受給者との続柄 ※受給者本人以外の方からのご請求は、

本人死亡等の場合に限ります。またその場合は裏
面の『申出書』の記入が必要です。氏　　名 (　　　　　　　　　　)

円

受給者番号
フ リ ガ ナ 生年月日   M ・ Ｔ ・ S ・ H ・ R

受給者氏名
　　年　　　月　　　日

振

込

先

金融機関名

預金種別 (※貯蓄預金は指定できません) 口座番号

フリガナ 【ご注意ください】

口座名義人
ご本人死亡等、特段の事情がある場合を除き、請求者とお振込み口座のお名義人様
は、同じ方となります。異なる場合は、下記委任状が必要です。

請求金額 円  ※支給決定額（県記入欄）

種　　　別 　　国保 ・ 国保組合 ・ 後期  ・ 健保組合 ・ 共済組合 ・ 全国健康保険協会 ・ 生保  の　【本人・家族】

※
該
当
す
る
方
の
み

健康保険組合・共済組合に
加入している場合

※右の項目に記入及び　　○
をしてください。

保   険   者   名

保険者の連絡先

附加給付金制度の有無 有　・　無 附加給付の支給基準額

附加給付金支給状況 　　支給申請中　・　附加給付金支給済みである

福祉医療費助成制度等の対象者
※該当するものに記入及び○をしてください。

障害者(    　 　級) 　/　児童・母子　/　その他【　　　　　　】の対象者である

福祉医療費支給状況 申請していない ・ 現在申請中 ・ 支給済である

自己負担上限額 　　　　　　　　　　円 マイナンバー

請求者と受領者(振込先の名義人)が異なる場合は、下記を記入してください

委　任　状

住所 ≪受領者≫ 住所

氏名 氏名

注意事項

      (1) この請求書は特定医療費(指定難病)の支給認定期間の開始日以降で、すでに支払った医療費のうち、自己負担上限額を超え、

　　払い戻しがある方のみご提出ください。※保険証による医療費の自己負担割合の差額返金を含みます。

　　※請求月に受療した医療機関のうち『自己負担上限額管理票』に記載のある医療機関の証明書は不要です。

　　(3) 自己負担上限額（月単位）が高額療養費制度の限度額を超えた場合、その超えた額については、保険者(健康保険証の発行

 　 ※高額療養費は特定医療費(指定難病)の対象とはなりませんのでご注意ください。

(4) 請求金額欄は訂正することはできません(訂正印でも不可)。請求金額以外の項目を訂正する場合は訂正印が必要です。

(5) 算定の結果、ご請求額と支給決定額が異なる場合がございます。（『支給決定額』は県で記入します。）

(6) この請求書は、住所地を管轄する県立保健所へ提出してください｡

　  長崎市・佐世保市居住者は、長崎県国保・健康増進課へ提出してください（提出方法はいずれも持参もしくは郵送）。

令和４年３月２日改定

　　　　　

　　　　

裏面のご記入も必要です。ご注意ください。ま
た、振込み口座の確認書類(ｺﾋﾟｰ)を添付してく
ださい。

ご請求者は、受給者ご本人様とな
ります。また、請求者(受給者)と振
込み先名義人は同じ方となります。

認め印でＯＫ

必ずフリガナもごご記入くだ
さい。

Ａ

B
ご請求金額がわからない場合は“空欄”のままご提出ください。ま
た、精査の結果、ご請求額と支給決定額が異なる場合がございま
す。

・健康保険組合/共済組合加入者
・福祉医療費助成制度等の対象者 に

該当する方は、この欄も記入してください。

C

ご請求者と振込先の名義人が異なる場合
は、忘れずに委任状の記入・押印してく
ださい。注意事項は必ずお読み

ください

Ａ：請求者（受給者）
左記に記載の通り、基本的には受給者様ご本人のお名前でご請求ください(ご本人死亡を除く)。

Ｂ：振込先（受給者）
基本的には請求者(受給者様)本人の口座を指定してください。

※振込口座が請求者と異なる場合は、本人死亡・ご本人様が未成年である等、その他『止むを
得ない事情がある場合』のみです。

Ｃ：委任状
上記Ａ(ご請求者)とＢ(お振込み名義人)が異なる場合は必ず左記の委任状が必要です。
※委任状の《請求者》と、上記Ａの方とは同じ方となります。

【ご注意ください】

《 注意事項(３) 》 月ごとに高額療養費制度の限度額を超えてお支払がある場合は 先ず、保険者に対し
て高額療養費の支給申請手続きを執ってください。
※請求書に添えてご提出頂いた医療機関等が記載した証明書を県で確認した結果、
高額療養費制度・附加給付金制度・福祉医療費助成制度に該当すると判明した
場合、追って県より連絡があります。その場合(他の給付を受けておられる場合)、
支給決定通知書等の提出を求められることがございます。また他の給付を受けて
おられる場合等、県からの特定医療費(指定難病)分の払い戻しがない場合もござ
います。

《 注意事項(４) 》 請求金額欄は、訂正印であっても訂正不可です。訂正されている場合は、請求書を
新たにご記入いただくことになりますのでご注意ください。

ご請求書記載に関する注意事項

お振込み先が『ゆうちょ銀行』の方は、裏面をご確認ください

【ご注意ください!!】

【健康保険組合・共済組合に加入されている方】
⇒附加給付金制度とは保険者独自の給付制度です。
制度の有無・支給条件・支給状況 等は加入医療保険の保険者へお問い合わせください。
(長崎県(指定難病の制度)ではございませんのでご注意ください)。
※既に支給済みの場合は｢支給決定通知書｣等のｺﾋﾟｰのご提出が必要となります。

【福祉医療費助成制度の対象となられている方】
⇒特定医療費(指定難病)請求の前に既に福祉医療費の支給申請済み・支給(振込み)済みの方
はお申し出ください。
※既に支給済みの場合は支給(振込み)額がわかるもののｺﾋﾟｰのご提出が必要となります。



長崎県知事　大石賢吾　様


