
第１号様式

（※１）

フリガナ

氏　　名

個人番号

フリガナ

住　　所

父

被保険者証の
記 号・番 号

フリガナ

氏　　名

個人番号

フリガナ

住　　所
（※２）

□ ✓

✓ □

申請者氏名

　　　令和〇年　○○　月　○○　日

横浜市長　殿

※１ 新規・継続のいずれかに○をする。

※２　受診者本人と異なる場合に記入。

※３　継続の方のみ記入。

※４ 申請が行えなかったやむを得ない理由がない場合（申請忘れ等）は前月１日より遡ることはできません。

受給者番号 （※
３） 　　1234567

申請日の前月１日より
遡って医療費給付を開
始したい場合にチェッ
クしてください。※４

 □ 医療意見書の受領に時間を要したため
 □ 症状の悪化により、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により、申請書類の提出に時間を要したため
 □ その他
　〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕

上記のとおり、小児慢性特定疾病医療費の支給を申請します。

疾病名 　○○○○症

受診を希望する
小児慢性特定疾病

指定医療機関

医　療　機　関　名 所　在　地

○○病院 ○○市○○区○○〇丁目〇番地

有 （氏名　横浜　次郎　　　　）　・　 無

申
　
請
　
者

ヨコハマ　ハナコ 受診者との
関　　 係 母

横浜　花子

〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇

電話番号
（※２）

○○〇-〇〇〇-〇〇〇〇

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

加入医療保険

被　保　険　者　氏　名 横浜　一郎

保　険　者　番　号

被　保　険　者　証
発　行　機　関　名 　　　ABC電機健康保険組合

12　34567　89　　　12345678

〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇

ヨコハマシナカクホンチョウ

電　話 ○○〇-〇〇〇-〇〇〇〇　〒　231－0005
横浜市中区本町6丁目50番地の10

○○○○年○○月○
○日

（裏面あり）

受診者との続柄

高　額　か　つ　長　期

重　症　患　者　認　定

横浜 花子　

今回申請する受診者と同じ世帯内にいる指定難病又は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

小児慢性特定疾病医療費支給認定申請書（新規・継続）

受
　
診
　
者

ヨコハマ　タロウ
年
齢

10　歳

生　年　月　日

横浜　太郎

1
公費負担者

受給者番号

新規または継続に〇
を記入してください。

医療保険上の同世帯員で指定難
病・小児慢性特定疾病の認定を
受けている方又は申請中の方が
いる場合は、有とし、対象者の

氏名を記入してください。

人工呼吸器等装着に該当する場
合は、「人工呼吸器等装着者証
明書」の提出をお願いします。

重症患者認定および高額かつ長
期に該当する場合は、「重症患
者認定申告書」の提出をお願い
します。

同じ氏名を記入してください。



横浜　一郎

個人番号

横浜　花子

個人番号

横浜　二郎

個人番号

個人番号

個人番号

個人番号

個人番号

世帯員
氏名

個人番号

世帯員
氏名

個人番号

申請者氏名

　令和〇　年　○○　　月　　○○　日

横浜市長　殿

はい いいえ

※「はい」の場合は、市民税課税証明及び、上欄同意書名は不要です。

世帯員氏名
受診者との続柄 母

〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇

支給認定基準世帯員（※１）（受診者と同じ世帯で同じ医療保険に加入する家族の方）（課税証明の添付を省略できること
があります）

世帯員氏名
受診者との続柄 父

〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇

世帯員氏名
受診者との続柄 弟

〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇

世帯員氏名
受診者との続柄

世帯員氏名
受診者との続柄

世帯員氏名
受診者との続柄

世帯員氏名
受診者との続柄

支給認定基準世帯員（受診者別住所で同じ医療保険に加入する家族の方）（課税証明の添付が必要なことがあります）

住所 受診者との続柄

住所 受診者との続柄

所得調査同意欄

 小児慢性特定疾病医療費申請にともなう所得基準判断のため、世帯員全員の市民税課税内容について調査することに同意します。

横浜　　花子 （※2）

※３　当該年度の市民税所得割額の合計額が２５１，０００円以上の場合、世帯構成に関わらず、所得証明の添付及び、市税内容調査署名は不要です。

市民税所得割合計額確認欄

当該年分の市民税所得割額の合計額は251,000円以上ですか

（※3）

※１　「世帯員」とは、受診者（対象児童）と同じ保険に加入している方のことです。

※２　申請の際、支給認定基準世帯員全員の住民税課税証明書の添付が必要ですが、住民税賦課期日（治療開始日が1月～6月の申請の時は前年1月1日、7月～12月の

　　申請の場合は今年の1月1日）に横浜市に居住し、期限内に確定申告又は年末調整を済ませた方は、ここに記名していただくことで、省略することができます。

受診者と別住所で同じ医療
保険に加入している場合は
こちらに記入をお願いしま
す。


	Sheet1
	Sheet1 (2)

