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小児慢性特定疾病医療費支給認定申請書 

               年  月  日

（あて先）さいたま市長  
児童福祉法第１９条の３第１項の規定により、次のとおり小児慢性特定疾病医療費の支給を申請します。     

申 請 の 種 類 

（該当数字に○） 

１．新規申請 ２．継続申請 ３．転入 ４．疾病(追加・変更) ５．按分特例申請 

６．重症認定申請 ７．人工呼吸器等装着者申請 ８．申請者変更申請 ９．登録者証申請 

受 
 

診 
 

者 

受給者番号        ←既にさいたま市で受給を受けている方のみ記入してください 

フリガナ  生 年 月 日 

氏  名   年   月   日（   歳） 

住  所 
〒 

さいたま市    区 

医療保険 

フ リ ガ ナ  受 診 者 と の 
続 柄 

 
被 保 険 者 氏 名  

被 保 険 者 証 
発 行 機 関 名 

 
被保険者証の 
記号・番号等 

記号 

番号 

発 行 機 関 
保 険 者 番 号 

 枝番       ※不明の場合記載省略可 

疾  病  名 
(意見書の診断病名) 

 
身 体 障 害 者 
手 帳 の 有 無 

有（    級）・ 無 

申
請
者 

（注）保護者のうち、受診者が加入する健康保険の被保険者（国保、国組の場合は収入の多い方）又は成年患者が申請者となります。 

フリガナ  受診者との続柄 電話番号  

氏  名  
 

日中連絡先 
続柄 

（  ） 

個人番号  
※日中連絡先は平日 8:30～17:15 の時間帯に連絡のつく連絡先を記

入してください。 

住  所 

〒        さいたま市    区                       

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 登録者証 

 
医療意見書に記載された診断年月日まで遡りを希望する 
※ただし遡り期間は申請日から１か月前の同じ日までとなります。 

（下記の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か月前まで） 

□申請する    □申請しない 
※「申請する」を選択した場合、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

ることができます。 

やむを得ない理由により、診断年月日の 
１か月以内に申請が行えなかった場合は、 
右記のあてはまる理由に☑してください 

□ 医療意見書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（                      ） 

□ 受診者の住所と同じ 



支 給 認 定 世 帯 

受診者と同じ医療保険に 

加入している方の氏名 
生年月日 

対象年中の

収入状況の

確認 ※ 

受診者と同じ医療保険に 

加入している方の氏名 
生年月日 

対象年中の

収入状況の

確認 ※ 個 人 番 号 受診者との続柄 個 人 番 号 受診者との続柄 

※ 対象年中（１月～３月または４月から当該年度の住民税賦課決定前までの期間に申請する場合：前々年、 

住民税賦課決定後から１２月までの期間に申請する場合：前年）に収入がない場合は、□にレ点チェックをしてください。 

フリガナ 
年  月  日 対象年中に収入 

はありません ※ 

  □ 

フリガナ 
年  月  日 対象年中に収入

はありません ※ 

□ 

  

本 人  
  

フリガナ 
年  月  日 対象年中に収入 

はありません ※ 

□ 

フリガナ 
年  月  日 対象年中に収入

はありません ※ 

□ 

  

  
  

フリガナ 
年  月  日 対象年中に収入 

はありません ※ 

   □ 

フリガナ 
年  月  日 対象年中に収入

はありません ※ 

□ 

  

  
  

税情報に係る同意事項（希望する場合は、説明をよく読んでから署名してください。） 

※支給認定世帯が海外在住等により証明書類の提出が困難な場合など、市民税所得証明書等の添付について省略を希望するとき。 

自己負担上限月額の階層区分が上位所得になることを承諾し、 
市民税額を証明する書類は提出しません。 

按分特例 
（上記の支給認定世帯の世帯員のうち、指定難病又は小児慢性特定疾病医療費助成制度の適用を受けている方がいる場合に記載してください。） 

○をつけてください 氏   名 生 年 月 日 受給者番号 

指定難病・小児慢性特定疾病      年  月  日  

指定難病・小児慢性特定疾病      年  月  日  

特例事項（該当する項目を○で囲んでください。） 

人工呼吸器等装着者区分 

（注） 有 ・ 無 重 症 区 分 

認定基準又は高額医療 有 ・ 無 

（注）人工呼吸器または体外式人工心臓（ペースメーカーではない）を使用している場合に該当となります。 
指定医療機関に関する事項（現在利用している医療機関、薬局、訪問看護事業所等について記入してください。） 

□ 受診中の指定医療機関に変更はありません。（左の□にレ点チェックした場合は下欄の記載は不要です。） 

①  
名称  

③  
名称  

所在地                     所在地  

②  
名称  

④ 
名称  

所在地  所在地  

個人情報等に係る同意事項（申請前に必ずご確認ください。） 

私並びに支給認定世帯の者は、本申請（申請書、診断書及び添付書類）に基づく調査結果等及び個人情報を、「１．他の都道府県等に転居する場合に

転居先都道府県等に引き継ぐこと。」「２．国、さいたま市が小児慢性特定疾病に関わる目的に使用すること。」「３．国、地方自治体、保険者等の関係機

関に医療給付にかかわる事項の照会を行い、回答を得ること。また、健康保険法第１１５条の第１項、国家公務員共済組合法第６０条の２第１項、地方

公務員等共済組合法第６２条の２第１項における関係機関職員が高額療養費の支給の請求に係る事実についての審査に関する事務を目的として必要な

地方税関係情報を取得すること。」「４．個人番号の確認が必要な場合について番号法第１４条第２項の規定により提供をもとめること。」に同意したう

えで、上記小児慢性特定疾病の医療給付を受けたいので別紙関係書類を添えて申請します。 
※本申請により得られた個人情報等は、上記同意事項及び支給認定に係る目的以外に使用することはありません。 

□ 上記の同意事項について確認したので申請します。（確認後左の□にㇾ点チェックしてください。） 

 

申請者名                 


