
フリガナ

氏　　名

個人番号
(マイナンバー)

住　　所

加入医療保険

生年
月日

生年
月日

難病・小慢

続柄 兄③
　柏　　　一　郎 ２ ３ ５

※１に不同意の場合のみ✓

□

記載不要

　かしわ　　　　たろう

記載不要

令和　６ ８ １

記載不要 ６０ １ １
□受診者と同じ（同じ場合は記載不要）

電話番号 090-1122-XXXX

　様式１・２

①

柏市小児慢性特定疾病医療費支給認定申請書

受付年月日

受
　
診
　
者

かしわ　　　じろう 年　齢 生　　年　　月　　日

 新規　・　更新　・　変更 （変更事由　: 指定医療機関 / 自己負担上限月額 / 疾病名 ）

疾 病 名 １型糖尿病

他疾病（難病）の認定        　無 　  ・ 　　有　　　（受給者番号　　　                          　　　　　　　　　　　　　　　）

保険の名称
（保険者名）

記載不要
医療保険各法等の

記 号・番 号

受給者番号
(新規の場合は不要)

1234567 有効期限  令和５年１０月　１日　～　　　　令和６年　９月３０日　

柏　　　次　郎 　　２　歳 平成

　　  　　４年　 ５月  　６日
令和

柏市　柏下65-1　柏マンション201号 電話番号 090-0123-xxxx
(日中つながりやすい番号)

自己負担上限額についての変更申請では

原則③欄内は記載不要です。

ただし、世帯内按分の申請または、生活保護支給開始の申請を行う場合、

同じ保険に加入する世帯員が変更する場合は記載してください。

変更申請：自己負担上限額

柏 太郎

✓

✓
柏 太郎

✓ ✓✓

柏 太郎柏 太郎

✓✓



□

□

□ □

□

氏名 住所

氏名 住所

□

□

委
　
任
　
状

　 私は，下記の者を代理人と定め，小児慢性特定疾病医療申請に関する権限を委任します。

　　　　　　年　　　月　　　日

委任者(申請者)

追加・削除

追加・削除

□　開　始　　□　廃　止　　□停　止

追加・削除

追加・削除

④

希
望
す
る
支
給
開
始
日

以下１～３のいずれかに〇をした上で希望日を記載 ３選択の理由
※左欄にて３を選択した場合のみ，以下該当に✓

 1.　申請日から適用

 2.  診断日又は申請日から最大１か月前
 　  のいずれか遅い日から適用

 ３.  診断日又は申請日から最大３か月前
 　　のいずれか遅い日から適用

 □症状の悪化等があり，申請書類の準備や提出に時間を要した

 □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

 □その他の理由による（以下に記載）

記載日

追加・削除

追加・削除

追加・削除

追加・削除

代理人(来所者)

階　層　区　分　の　変　更

世　帯　内　按　分　特　例

⑦

人　工　呼　吸　器　等　装　着

重　症　患　者　認　定

追加・削除

追加・削除

⑥

自
己
負
担
上
限
月
額
の
特
例

該当する
ものに☑

生活保護（受給者・境界層）該当者

高　額　か　つ　長　期

⑤

指
定
医
療
機
関
に
つ
い
て

新規申請のかた

追加・削除

〇〇大学附属病院 追加・削除 柏市柏〇－〇－〇 04-〇〇〇〇-〇〇〇

〇〇薬局　柏下店 追加・削除 柏市柏下〇〇－〇 04-××××-××××

　　A．上記に掲げる手当等の収入について該当があるので，金額を確認できる書類（源泉徴収や支払通知書の写しなど）を添付します。
             【合計金額により，低所得Ⅰ(上限月額1,250円)又は低所得Ⅱ(上限月額2,500円)に決定】

　　B．上記に掲げる手当等の収入等について該当があるが，当該事項を証明する書類の添付を省略します。
　　　　【低所得Ⅱ(上限月額2,500円)に決定】

市町村民税が非課税世帯の方のみ下記該当するものに〇をしてください。
（階層区分は申請者の合計所得額・公的年金等の収入・障害・遺族年金等の合計金額により決定します）

　  障害年金・遺族年金・特別児童手当等の受給の有無 有 ・ 無

上記で「有」と回答した方は，該当するものに☑をしてください。（上記で「無」と回答した方は記載不要）

医　療　機　関　名 変更の場合 所　在　地 電　話　番　号

利用する予定の全ての指定医療機関（病院・薬局・訪問看護ステーション）を下表に記載してください。

更新申請または
変更申請のかた

追加・削除したい指定医療機関のみ下表に記載し，変更不要な場合は下記に✓をしてください。

□現在登録の医療機関と同一で良い（下表の医療機関の記載不要）

追加・削除

医療費支給の開始希望日

医療費支給の開始希望日

令和 ６年 ７月 １日

医療費支給の開始希望日

令和 年 月 日

表面に記載した申請者（原則、被保険者）と来所して申請する方が異なる場合は
委任状の記載をお願いいたします。※郵送で申請される場合は、記載不要です。

医療費支給の開始希望日

令和 年 月 日

自己負担上限額についての変更申請では

④欄内は記載不要です。

自己負担上限額についての変更申請では

⑤欄内は記載不要です。

ただし、併せて指定医療機関の変更を希望する場合は記載してください。

該当するものに✓を入れてください。

【注意：以下の書類の添付が必要です】
※課税証明書の添付は，柏市にて世帯の課税状況が確認できる場合不要です。詳しくはお問い合わせください。

□支給世帯員の変更 → 課税証明書※
□階層区分の変更 → 課税証明書※
□高額かつ⾧期 → 柏市重症患者等認定申請書と、

自己負担上限額管理ノート(申請月を含めた過去1年分）の写し

□人工呼吸器等装着 → 人工呼吸器等装着者証明書
□重症患者認定 → 柏市重症患者等認定申告書と、証明書類（障害者手帳、療育手帳など）の写し
□世帯内按分特例 → 世帯員の所有する医療受給者証(難病または小児慢性特定疾病)の写し
□生活保護該当者 → 生活保護受給証明書（※新たに開始するかたのみ提出）

非課税世帯の方のみご記載ください。
手当等の受給「有」で、A（証明書類を添付する）を選択された方は必ず証明書類を添付してください。


