
長崎県知事　殿

 　下記のとおり特定医療費の支給等を申請します。

に記入及び該当するものに☑してください。

□ □

〒

〒
□ 書類の送付先に指定する

□ □ □

年額 円 その他（ ） 年額 円

年額 円

以下自治体記入欄 前歴（  有　・　無  )　
不備内容

　　年度市町村民税所得割額合計 円

様式第1号

特定医療費(指定難病)支給認定申請書(新規)

マイナンバー連携（一部書類の提出省略）を

申請日 年　　　　月　　　　日 希望する 希望しない

マイナンバー 生年月日 大正　昭和
平成　令和

　　年　　　月　　　日

住　所

受
診
者

フリガナ

電話番号

（自宅）

氏　名 （携帯）

※受診者本人が申請者の場合、申請者欄は記入不要です。(受診者が未成年の場合、保護者が申請者となります。)

申
請
者

フリガナ 受診者との関係

氏　名 電話番号

被保険者証
発行機関名

保険者番号

住　所

病名

自己負担上限額の
特例等

人工呼吸器等装着 軽症高額 生活保護

↓［被用者保険］［業種別国民健康保険組合］の方で、受診者本人が被保険者（組合員）の場合は記入不要。
（受診者が「被扶養者」「家族」の場合は、被保険者（組合員）は別の方になりますので記入してください。）

被
保
険
者

フリガナ 受診者
との続柄

生年月日 大正 昭和
平成 令和

　　　年　　月　　日

氏　名

生年月日 大正 昭和
平成 令和

　　　年　　　月　　　日

氏　名

住所
マイナンバー

住所
マイナンバー

国民健康保険（市町国保）・後期高齢者医療保険・業種別国民健康保険組合（医師・歯科医師・薬剤師・建設）加入者で受診者と被保険者以外に同じ医療保
険に加入している方全員(住民票が別の方を含む）を支給認定基準世帯員に記入して下さい。（中学生以下は記入不要。）

支
給
認
定
基
準
世
帯
員

フリガナ 受診者
との続柄

加
入
医
療
保
険

保
険
種
別

記号･番号
(被保険者番号)

（枝番）

□　国民健康保険（市町国保）

□　後期高齢者医療保険

□　被用者保険(全国健康保険協会・健保組合・共済等)

□　業種別国民健康保険組合(医師・歯科医師・薬剤師・建設等)

　　　年　　　月　　　日

氏　名

住所
マイナンバー

フリガナ 受診者
との続柄

生年月日
大正 昭和
平成 令和

受診者の非課税収入に関する事項

非課税収入
※受給しているものに
〇、ないものには×

遺族年金

障害年金

　　　年　　　月　　　日

氏　名

住所
マイナンバー

フリガナ 受診者
との続柄

生年月日 大正 昭和
平成 令和

受付印

同意（  有　・　無  )

生保・低Ⅰ・低Ⅱ・一般Ⅰ・一般Ⅱ・上位

裏 面 も 必 ず ご 記 入 く だ さ い 。

※受診者と住所が異なる場合に記載

※受診者と住所が異なる場合に記載

※受診者と住所が異なる場合に記載

※受診者と住所が異なる場合に記載



◆申請される病名で現在通院中又は通院予定の医療機関等を記入して下さい。

◆受診者と同じ世帯に指定難病/小児慢性特定疾病の医療費助成を受けている者又は申請中の者がいれば記入してください。

□ 指定難病 □ 小児慢性 円

◆登録者証について

□ □ □ ）

□

◆受診者本人または保護者以外が申請する場合は、記入してください。※提出のみの代行の場合は不要

印 （自署または記名押印）

□ 申請者欄のとおり

□ 申請者欄のとおり

印 【委任者(受診者)との関係 】

（自署または記名押印）

※受任者（代理人）の方は、委任状に記載した住所・氏名の確認出来る身分証明書等をご持参下さい。

（裏面）

受
診
を
希
望
す
る
指
定
医
療
機
関

医療機関名 所在地

病院・診療所

薬局

訪問看護
ステーション

指定難病・小児
慢性特定疾病の
医療費助成を受
けている者又は
申請中の者

受給者番号 自己負担額

フリガナ

◆支給開始の遡りについて

特定医療費の支
給を開始するこ
とが適当と考え
られる年月日

(遡り期間は原則1か
月前まで)※

        年　  　月　  　日

【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】
□臨床調査個人票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

※特定医療費の支給開始日は、指定医が重症度分類を満たしていると診断した日又は軽症高額の基準を満たした日の翌日[ただし遡り期間は原則申請日から
１か月前（やむを得ない理由により申請が行えなかった場合は最長３か月前）の同じ日]まで遡ることが可能です。そのため、申請日に関わらず、臨床調査
個人票に記載された診断年月日等、特定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を記載してください。

生年月日
大正　昭和
平成　令和

　　年　　　　月　　　　日

氏　名
マイナンバー

※「申請する」を希望した場合、障害福祉サービス等の公的サービス利用時に、当該サービスを提供する公的機関が、マイナンバーを用いた情報連携により
登録者情報を確認することがあります。

※登録者証は原則マイナンバー連携となります。

◆臨床調査個人票情報の研究等への利用についての同意について

　私は、別添の説明を読み、指定難病の医療費助成又は登録者証の申請に当たり提出した臨床調査個人票の情報が、①厚生労働省のデー
タベースに登録されること、②研究機関等の第三者に提供され、指定難病に関する創薬の研究開発等に利用されることに同意します。

厚生労働大臣　殿 　　　年　　　月　　　日

登録者証申請 申請する 申請しない 発効済み（発行自治体：

紙交付希望 マイナンバーによる連携が困難なため、紙交付を希望する

申請者(受診者) 氏　名

委任状

長崎県知事　殿

委任者(受診者) 氏　名

氏　名

私は、特定医療費(指定難病)支給認定申請及びこの申請に係る個人番号（マイナンバー情報連携を希望する場合）の利用・提
供等の取扱を、次の者に委任します。

受任者(代理人) 住　所

電話番号



長崎県知事　殿

 　下記のとおり特定医療費の支給等を申請します。

に記入及び該当するものに☑してください。

 □

9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9

□ 書類の送付先に指定する

□  □

8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8

7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7

× 年額 円 × その他（ ） 年額 円

○ 年額 円

以下自治体記入欄 前歴（  有　・　無  )　
不備内容

　　年度市町村民税所得割額合計 円

様式第1号

特定医療費(指定難病)支給認定申請書(新規)

マイナンバー連携（一部書類の提出省略）を

申請日 ７　年　　６　月　　１　日 希望する 希望しない

マイナンバー 生年月日 大正　昭和
平成　令和

30　年　７　月　１　日

住　所

受
診
者

フリガナ コクホ　　タロウ

電話番号

（自宅） 095-895-2496

氏　名 国　保　　太　郎 （携帯） 090-9999-9999

※受診者本人が申請者の場合、申請者欄は記入不要です。(受診者が未成年の場合、保護者が申請者となります。)

申
請
者

フリガナ 受診者との関係

氏　名 電話番号

被保険者証
発行機関名

佐世保市国民健康保険

保険者番号 00420026

住　所

病名 　パーキンソン病

自己負担上限額の
特例等

人工呼吸器等装着 軽症高額 生活保護

↓［被用者保険］［業種別国民健康保険組合］の方で、受診者本人が被保険者（組合員）の場合は記入不要。
（受診者が「被扶養者」「家族」の場合は、被保険者（組合員）は別の方になりますので記入してください。）

被
保
険
者

フリガナ 受診者
との続柄

生年月日
大正 昭和
平成 令和

　　　年　　月　　日

氏　名

生年月日 大正 昭和
平成 令和 　　５年　５月　５日

氏　名 国　保　　一　郎
住所

※受診者と住所が異なる場合に記載
マイナンバー

住所
※受診者と住所が異なる場合に記載

マイナンバー

国民健康保険（市町国保）・後期高齢者医療保険・業種別国民健康保険組合（医師・歯科医師・薬剤師・建設）加入者で受診者と被保険者以外に同じ医療保
険に加入している方全員(住民票が別の方を含む）を支給認定基準世帯員に記入して下さい。（中学生以下は記入不要。）

支
給
認
定
基
準
世
帯
員

フリガナ コクホ　　イチロウ 受診者
との続柄

子

加
入
医
療
保
険

保
険
種
別

記号･番号
(被保険者番号)

させぼ　999999
（枝番）

　国民健康保険（市町国保）

□　後期高齢者医療保険

□　被用者保険(全国健康保険協会・健保組合・共済等)

□　業種別国民健康保険組合(医師・歯科医師・薬剤師・建設等)

　　7 年　7 月　7 日
氏　名 国　保　　二　郎

住所

※受診者と住所が異なる場合に記載
マイナンバー

フリガナ コクホ　　ジロウ 受診者
との続柄

子 生年月日 大正 昭和
平成 令和

受診者の非課税収入に関する事項

非課税収入
※受給しているものに
〇、ないものには×

遺族年金

障害年金 800,000

　　　年　　　月　　　日

氏　名

住所
※受診者と住所が異なる場合に記載マイナンバー

フリガナ 受診者
との続柄

生年月日 大正 昭和
平成 令和

受付印

同意（  有　・　無  )

生保・低Ⅰ・低Ⅱ・一般Ⅰ・一般Ⅱ・上位

裏 面 も 必 ず ご 記 入 く だ さ い 。

〒９９９－９９９９
佐世保市●●町１－１

〒

01

マイナンバーを
利用して、書類
の省略を希望す
る場合は「希望
する」にチェッ
クしてください。

受診者以外が申
請する場合、記
入してください。
また、書類の送
付先を、申請者
にする場合は
「□書類の送付
先に指定する」
にチェックして
ください。

特例等に該当す
る場合、該当す
るものにチェッ
クしてください。

ご加入の医療保
険について記入
してください。

「被用者保険」
「業種別国保組
合」の場合で、
受診者が被扶養
者の場合に、
「被保険者」を
記入してくださ
い。

「国民健康保険」
「後期高齢者医療
保険」「業種別国
保組合」の場合で、
受診者と同じ保険
に加入されている
方を記入してくだ
さい。
（中学生以下は記
入不要です。）

受診者の非課税
収入の状況を記
入してください。
受給しているも
のに○及び前年
1月～12月の受
給金額を記入し、
受給していない
場合は×を記入
してください。

記入例１



◆申請される病名で現在通院中又は通院予定の医療機関等を記入して下さい。

◆受診者と同じ世帯に指定難病/小児慢性特定疾病の医療費助成を受けている者又は申請中の者がいれば記入してください。

 指定難病 □ 小児慢性 9 9 9 9 9 9 9 円

7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7

◆登録者証について

 □ □ ）

□

◆受診者本人または保護者以外が申請する場合は、記入してください。※提出のみの代行の場合は不要

印 （自署または記名押印）

□ 申請者欄のとおり

□ 申請者欄のとおり

印 【委任者(受診者)との関係 】

（自署または記名押印）

※受任者（代理人）の方は、委任状に記載した住所・氏名の確認出来る身分証明書等をご持参下さい。

（裏面）

受
診
を
希
望
す
る
指
定
医
療
機
関

医療機関名 所在地

病院・診療所

○○病院

薬局

△△薬局 長崎市△△町4-4

長崎市○○町3-3

××医院 長崎市××町6-6

訪問看護
ステーション

□□訪問看護ステーション 長崎市□□町5-5

指定難病・小児
慢性特定疾病の
医療費助成を受
けている者又は
申請中の者

受給者番号 自己負担額 5,000

フリガナ

◆支給開始の遡りについて

特定医療費の支
給を開始するこ
とが適当と考え
られる年月日

(遡り期間は原則1か
月前まで)※

        年　  　月　  　日

【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】
□臨床調査個人票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

※特定医療費の支給開始日は、指定医が重症度分類を満たしていると診断した日又は軽症高額の基準を満たした日の翌日[ただし遡り期間は原則申請日から
１か月前（やむを得ない理由により申請が行えなかった場合は最長３か月前）の同じ日]まで遡ることが可能です。そのため、申請日に関わらず、臨床調査
個人票に記載された診断年月日等、特定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を記載してください。

コクホ　　ジロウ
生年月日

大正　昭和
平成　令和

7　年　　7　月　　7　日

氏　名 国　保　　二　郎 マイナンバー

※「申請する」を希望した場合、障害福祉サービス等の公的サービス利用時に、当該サービスを提供する公的機関が、マイナンバーを用いた情報連携により
登録者情報を確認することがあります。

※登録者証は原則マイナンバー連携となります。

◆臨床調査個人票情報の研究等への利用についての同意について

　私は、別添の説明を読み、指定難病の医療費助成又は登録者証の申請に当たり提出した臨床調査個人票の情報が、①厚生労働省のデー
タベースに登録されること、②研究機関等の第三者に提供され、指定難病に関する創薬の研究開発等に利用されることに同意します。

厚生労働大臣　殿 　7　年　6　月　1　日

登録者証申請 申請する 申請しない 発効済み（発行自治体：

紙交付希望 マイナンバーによる連携が困難なため、紙交付を希望する

氏　名

私は、特定医療費(指定難病)支給認定申請及びこの申請に係る個人番号（マイナンバー情報連携を希望する場合）の利用・提
供等の取扱を、次の者に委任します。

受任者(代理人) 住　所

電話番号

国保　太郎申請者(受診者) 氏　名

委任状

長崎県知事　殿

委任者(受診者) 氏　名

申請される病名で
通院中又は今後通
院予定の医療機関
を記入してくださ
い。

ここでいう同じ世
帯とは、同じ医療
保険に加入されて
いる方のことを指
します。

遡りは基本的に診
断年月日又は受付
日から１ヶ月前の
日のどちらか遅い
日までになります。
やむを得ず１か月
以上の遡る場合は、
理由の記入をして
ください。（ただ
し、診断年月日よ
り前に遡ることは
できません。）

登録者証の交付の
希望について
チェックしてくだ
さい。
※登録者証につい
ては、しおりの11
ページでご確認く
ださい。

※説明については、
しおりの10ページ
でご確認いただき、
同意いただける場
合は記入をお願い
します。

受診者（未成年
の場合は保護
者）以外の方が
申請する場合は
委任状が必要に
なります。
ただし、受診者
（保護者）が申
請者で、提出の
みを代行する場
合は記入不要で
す。



長崎県知事　殿

 　下記のとおり特定医療費の支給等を申請します。

に記入及び該当するものに☑してください。

 □

9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9

□ 書類の送付先に指定する

□  □

6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6

○ 年額 円 × その他（ ） 年額 円

× 年額 円

以下自治体記入欄 前歴（  有　・　無  )　
不備内容

　　年度市町村民税所得割額合計 円

受付印

同意（  有　・　無  )

生保・低Ⅰ・低Ⅱ・一般Ⅰ・一般Ⅱ・上位

裏 面 も 必 ず ご 記 入 く だ さ い 。

受診者の非課税収入に関する事項

非課税収入
※受給しているものに
〇、ないものには×

遺族年金 800,000

障害年金

　　　年　　　月　　　日

氏　名

住所
※受診者と住所が異なる場合に記載マイナンバー

フリガナ 受診者
との続柄

生年月日 大正 昭和
平成 令和

支
給
認
定
基
準
世
帯
員

生年月日 大正 昭和
平成 令和

　　　年　　　月　　　日

氏　名

住所

※受診者と住所が異なる場合に記載
マイナンバー

大正 昭和
平成 令和

　　　年　　　月　　　日

氏　名

住所

※受診者と住所が異なる場合に記載
マイナンバー

フリガナ 受診者
との続柄

生年月日

フリガナ 受診者
との続柄

氏　名 国　保　　花　子
住所

※受診者と住所が異なる場合に記載
マイナンバー

国民健康保険（市町国保）・後期高齢者医療保険・業種別国民健康保険組合（医師・歯科医師・薬剤師・建設）加入者で受診者と被保険者以外に同じ医療保
険に加入している方全員(住民票が別の方を含む）を支給認定基準世帯員に記入して下さい。（中学生以下は記入不要。）

01420017

↓［被用者保険］［業種別国民健康保険組合］の方で、受診者本人が被保険者（組合員）の場合は記入不要。
（受診者が「被扶養者」「家族」の場合は、被保険者（組合員）は別の方になりますので記入してください。）

被
保
険
者

フリガナ コクホ　ハナコ 受診者
との続柄 子 生年月日

大正 昭和
平成 令和

　55 年　5 月　5 日

加
入
医
療
保
険

保
険
種
別

記号･番号
(被保険者番号)

123456　789
（枝番）

01□　国民健康保険（市町国保）

□　後期高齢者医療保険

　被用者保険(全国健康保険協会・健保組合・共済等)

□　業種別国民健康保険組合(医師・歯科医師・薬剤師・建設等)

被保険者証
発行機関名

全国健康保険協会　長崎支部

保険者番号

住　所
〒９９９－９９９９ 長崎市●●町２－２

病名 　パーキンソン病

自己負担上限額の
特例等

人工呼吸器等装着 軽症高額 生活保護

※受診者本人が申請者の場合、申請者欄は記入不要です。(受診者が未成年の場合、保護者が申請者となります。)

申
請
者

フリガナ コクホ　　ハナコ 受診者との関係 子

氏　名 国　保　　花　子 電話番号 080-0000-0000

住　所
〒９９９－９９９９

佐世保市●●町１－１

受
診
者

フリガナ コクホ　　タロウ

電話番号

（自宅） 095-895-2496

氏　名 国　保　　太　郎 （携帯） 090-9999-9999

様式第1号

特定医療費(指定難病)支給認定申請書(新規)

マイナンバー連携（一部書類の提出省略）を

申請日 ７　年　　６　月　　１　日 希望する 希望しない

マイナンバー 生年月日 大正　昭和
平成　令和

30　年　７　月　１　日

マイナンバーを
利用して、書類
の省略を希望す
る場合は「希望
する」にチェッ
クしてください。

受診者以外が申
請する場合、記
入してください。
また、書類の送
付先を、申請者
にする場合は
「□書類の送付
先に指定する」
にチェックして
ください。

特例等に該当す
る場合、該当す
るものにチェッ
クしてください。

ご加入の医療保
険について記入
してください。

「被用者保険」
「業種別国保組
合」の場合で、
受診者が被扶養
者の場合に、
「被保険者」を
記入してくださ
い。

「国民健康保険」
「後期高齢者医療
保険」「業種別国
保組合」の場合で、
受診者と同じ保険
に加入されている
方を記入してくだ
さい。
（中学生以下は記
入不要です。）

受診者の非課税
収入の状況を記
入してください。
受給しているも
のに○及び前年
1月～12月の受
給金額を記入し、
受給していない
場合は×を記入
してください。

記入例２

長崎市●●町２－２



◆申請される病名で現在通院中又は通院予定の医療機関等を記入して下さい。

◆受診者と同じ世帯に指定難病/小児慢性特定疾病の医療費助成を受けている者又は申請中の者がいれば記入してください。

 指定難病 □ 小児慢性 9 9 9 9 9 9 9 円

7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7

◆登録者証について

 □ □ ）

□

◆受診者本人または保護者以外が申請する場合は、記入してください。※提出のみの代行の場合は不要

印 （自署または記名押印）

 申請者欄のとおり

 申請者欄のとおり

印 【委任者(受診者)との関係 】

（自署または記名押印）

※受任者（代理人）の方は、委任状に記載した住所・氏名の確認出来る身分証明書等をご持参下さい。

国保　花子申請者(受診者) 氏　名

委任状

長崎県知事　殿

委任者(受診者) 氏　名 国保　太郎

氏　名 国保　花子 子

私は、特定医療費(指定難病)支給認定申請及びこの申請に係る個人番号（マイナンバー情報連携を希望する場合）の利用・提
供等の取扱を、次の者に委任します。

受任者(代理人) 住　所

電話番号

※「申請する」を希望した場合、障害福祉サービス等の公的サービス利用時に、当該サービスを提供する公的機関が、マイナンバーを用いた情報連携により
登録者情報を確認することがあります。

※登録者証は原則マイナンバー連携となります。

◆臨床調査個人票情報の研究等への利用についての同意について

　私は、別添の説明を読み、指定難病の医療費助成又は登録者証の申請に当たり提出した臨床調査個人票の情報が、①厚生労働省のデー
タベースに登録されること、②研究機関等の第三者に提供され、指定難病に関する創薬の研究開発等に利用されることに同意します。

厚生労働大臣　殿 　7　年　6　月　1　日

登録者証申請 申請する 申請しない 発効済み（発行自治体：

紙交付希望 マイナンバーによる連携が困難なため、紙交付を希望する

◆支給開始の遡りについて

特定医療費の支
給を開始するこ
とが適当と考え
られる年月日

(遡り期間は原則1か
月前まで)※

        年　  　月　  　日

【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】
□臨床調査個人票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

※特定医療費の支給開始日は、指定医が重症度分類を満たしていると診断した日又は軽症高額の基準を満たした日の翌日[ただし遡り期間は原則申請日から
１か月前（やむを得ない理由により申請が行えなかった場合は最長３か月前）の同じ日]まで遡ることが可能です。そのため、申請日に関わらず、臨床調査
個人票に記載された診断年月日等、特定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を記載してください。

コクホ　　ジロウ
生年月日

大正　昭和
平成　令和

7　年　　7　月　　7　日

氏　名 国　保　　二　郎 マイナンバー

訪問看護
ステーション

□□訪問看護ステーション 長崎市□□町5-5

指定難病・小児
慢性特定疾病の
医療費助成を受
けている者又は
申請中の者

受給者番号 自己負担額 5,000

フリガナ

（裏面）

受
診
を
希
望
す
る
指
定
医
療
機
関

医療機関名 所在地

病院・診療所

○○病院

薬局

△△薬局 長崎市△△町4-4

長崎市○○町3-3

××医院 長崎市××町6-6 申請される病名で
通院中又は今後通
院予定の医療機関
を記入してくださ
い。

ここでいう同じ世
帯とは、同じ医療
保険に加入されて
いる方のことを指
します。

遡りは基本的に診
断年月日又は受付
日から１ヶ月前の
日のどちらか遅い
日までになります。
やむを得ず１か月
以上の遡る場合は、
理由の記入をして
ください。（ただ
し、診断年月日よ
り前に遡ることは
できません。）

登録者証の交付の
希望について
チェックしてくだ
さい。
※登録者証につい
ては、しおりの11
ページでご確認く
ださい。

※説明については、
しおりの10ページ
でご確認いただき、
同意いただける場
合は記入をお願い
します。

受診者（未成年
の場合は保護
者）以外の方が
申請する場合は
委任状が必要に
なります。
ただし、受診者
（保護者）が申
請者で、提出の
みを代行する場
合は記入不要で
す。


