
様式第１号

□ 現在、特定医療費（指定難病）受給者証を所持している。【今回、疾患追加申請】 （ 受給者番号： ）

□ 過去、特定医療費（指定難病）受給者証を所持していた。【今回、再申請】 （ 受給者番号： ）

□ 同一世帯に特定医療費（指定難病）受給者証又は小児慢性特定疾病医療受給者証を所持している人がいる。

〒 -
- -

都 道 市 区
府 県 町 村

→
→
→
→

都 道 市 区
府 県 町 村

〒 -

小児慢性 受給者番号：

有の場合、裏面記載の障害年金等の番号 ( ）
②を記入

 □　社保（共済含む）
 □　国保（国保組合含む）

 □　後期高齢
 □　生活保護

当該年金額が８０万円を超える　（　□　はい　□　いいえ　）

８０万円以下の場合、年額 （ ）円

②を記入

□　男　　□　女 都道府県 市区町村

 □ 国　保

 □ 後期高齢

 □ 社保・共済

　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

保険種別

保険者名
被保険者証の

記号・番号
記
号

番
号

続柄
本年１月１日の

住民票市区町村

受診者氏名

　
　
②
住
民
票
同
一
世
帯
員
全
員

　
　
　

（
受
診
者
及
び
中
学
生
以
下
を
除
く

）

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

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

自己負担上限額の特例
（該当するものに☑） □ 人工呼吸器等装着 □ 軽症高額該当

□　男　　□　女 都道府県 市区町村

※受診者が未成年や成年被後見人の時のみ記載

受給者番号　
　【臨床調査個人票の研究利用についての同意】

法定代理人氏名

臨床調査個人票の研究等への利用についての同意をされる方は、別添「研究利用に関するご説明」をご確認いただき、以下に署名をお願いします。

□　男　　□　女 都道府県 市区町村

認定状況

該当するものに☑
（

電話
番号

裏面記載の障害・
遺族年金等の受給
の有無及び年額

□ 有

□ 無

□　男　　□　女 都道府県 市区町村

市区町村 □ 国　保

 □ 後期高齢

 □ 社保・共済

　□ 本人　□ 夫　□ 妻　□ 父
　□ 母 　  □ 子　□ 兄弟姉妹
　□その他（　                ）

本年１月１日の
住民票市区町村

受診者
との
続柄

都道府県□　男　　□　女

該当者氏名： □ 指定難病 □

 □ 国　保

 □ 後期高齢

 □ 社保・共済

 □ 国　保

 □ 後期高齢

 □ 社保・共済

 □ 国　保

 □ 後期高齢

 □ 社保・共済

個人番号
※受診者と同一保険加入者のみ記入

特定医療費（指定難病）支給認定申請書（新規）

かな

住所

個人番号
本年１月１日の
住民票市区町村

氏名
性　別 年　齢

保険種別

該当する
ものに☑

　　　　　　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日

生年月日
□ 男

□ 女

受
診
者

※ただし、保険に加入している場合は要記入

病名

歳

①②記入不要※

①を記入

）

年　　　　月　　　　日　　　　　大分県知事　殿

申請者住所

　　私は、上記のとおり、特定医療費の支給を申請します。

電話番号

申請者氏名 受診者との続柄
 □本人　□夫　□妻　□父　□母　□子

 □兄弟姉妹　  □その他（　　　　　　　　　　）

- -

性別
生年月日

かな

氏名

①
被
保
険
者 個人番号

氏名

かな

性　別
□ 男

□ 女

生年月日

受付印

年　　　　月　　　　日　　　　　厚生労働大臣　殿

　　私は、指定難病の研究を推進するため、提出した臨床調査個人票が、別添「研究利用に関するご説明」のとおり、指定難病の
治療研究等、指定難病に係る研究及び政策を立案するための基礎資料として利用されることを同意します。



様式第１号（裏面）

※前年に下記障害年金・遺族年金等の給付がある場合は、その番号を表面に記載してください。

※代理人が申請手続きをする場合に記入

私は、上記の者を代理人と定め、下記の権限を委任します。
※委任しない事項は二重線を記入。

〈委任する内容〉 1 特定医療費（指定難病）支給認定申請に係る手続き
2 特定医療費（指定難病）受給者証の受領【認定の場合】
3 特定医療費（指定難病）支給認定申請の却下通知の受領【却下の場合】
4 その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

低Ⅰ 低Ⅱ 一般Ⅰ 上位 人工呼吸器等

生活保護 上位（高額）※

按分者（金額　　　　　　　　　　）他の世帯員の現在の自己負担額（金　　　　　　　　　　）

自
己
負
担

区
分

一般Ⅱ

一般Ⅱ（高額）※一般Ⅰ（高額）※

　以　下　自　治　体　記　入　欄　

委
　
任
　
状

所在地

指
定
医
療
機
関

氏名

住所代理人

委任者 住所

氏名

国家公務員共済組合法に基づく障害共済年金、障害一時金及び遺族共済年金並びに国家公務員等共済組合法等の一部を改正す
る法律第一条の規定による改正前の国家公務員等共済組合法に基づく障害年金

⑸ 地方公務員等共済組合法に基づく障害共済年金、障害一時金及び遺族共済年金並びに地方公務員等共済組合法等の一部を改正
する法律第一条の規定による改正前の地方公務員等共済組合法に基づく障害年金

⑹ 私立学校教職員共済法に基づく障害共済年金、障害一時金及び遺族共済年金並びに私立学校教職員共済組合法等の一部を改正
する法律第一条の規定による改正前の私立学校教職員共済組合法に基づく障害年金

⑷

⑴ 国民年金法に基づく障害基礎年金、遺族基礎年金及び寡婦年金並びに国民年金法等の一部を改正する法律第一条の規定による
改正前の国民年金法に基づく障害年金

□病院・診療所
□薬局
□訪問看護ｽﾃｰｼｮﾝ

□病院・診療所
□薬局
□訪問看護ｽﾃｰｼｮﾝ

※疾患追加申請時のみ使用

⑿ 特別児童扶養手当等の支給に関する法律に基づく特別児童扶養手当、障害児福祉手当及び特別障害者手当並びに昭和六十年法
律第三十四号附則第九十七条第一項の規定による福祉手当

受診中もしく
は受診予定の
医療機関・薬
局・訪問看護
事業者を記入

＊申請時、大
分県もしくは
他都道府県で
指定されてい
る医療機関等
であることを
確認してくだ
さい。

□病院・診療所
□薬局
□訪問看護ｽﾃｰｼｮﾝ

□病院・診療所
□薬局
□訪問看護ｽﾃｰｼｮﾝ

□病院・診療所
□薬局
□訪問看護ｽﾃｰｼｮﾝ

□病院・診療所
□薬局
□訪問看護ｽﾃｰｼｮﾝ

□病院・診療所
□薬局
□訪問看護ｽﾃｰｼｮﾝ

医療機関等名称

⑺
厚生年金保険制度及び農林漁業団体職員共済組合制度の統合を図るための農林漁業団体職員共済組合法等を廃止する等の法律
附則第十六条第四項に規定する移行農林共済年金のうち障害共済年金、同条第六項に規定する移行農林年金のうち障害年金及
び同法附則第二十五条第四項に規定する特例年金給付のうち障害を支給事由とするもの

⑻ 特定障害者に対する特別障害給付金の支給に関する法律に基づく特別障害給付金

⑼ 労働者災害補償保険法に基づく障害補償給付及び障害給付

⑽ 国家公務員災害補償法（他の法律において準用する場合を含む）に基づく障害補償

⑾ 地方公務員災害補償法に基づく障害補償及び同法に基づく条例の規定に基づく補償で障害を支給事由とするもの

⑵ 厚生年金保険法に基づく障害厚生年金、障害手当金及び遺族厚生年金並びに昭和六十年法律第三十四号第三条の規定による改
正前の厚生年金保険法に基づく障害年金

⑶ 船員保険法に基づく障害年金及び障害手当金並びに昭和六十年法律第三十四号第五条の規定による改正前の船員保険法に基づ
く障害年金


