
ふりがな
 住所

個人番号

ふりがな
 住所

個人番号

ふりがな
 住所

個人番号

ふりがな
 住所

個人番号

ふりがな
 住所

個人番号

ふりがな
 住所

個人番号

ふりがな
 住所

個人番号

患者との
続柄

生年月日 年齢

個人番号（１２桁）

① 受診者本人 申請書どおり

被 用 者

市町村国保

国保組合

生活保護

本人

被扶養

有

無

④

被 用 者

市町村国保

国保組合
 

後期高齢

生活保護

本人

　

被扶養

本人

　

被扶養

有

無

⑥

被 用 者

市町村国保

国保組合
 

後期高齢

生活保護

本人

　

被扶養

⑤

有

無

⑧

様式2

世　　帯　　調　　書

◆　住民票上の世帯全員について（住民票が別でも、同じ公的医療保険に加入している方が他にいる場合には
　その方も）記入し、保険証の写し及び市町村民税の課税状況が確認できる書類を添付してください。
◆　世帯内に他に特定医療費（指定難病）等又は小児慢性特定疾病医療の受給者がいる場合は、受給者証の写しを
　添付してください。
◆　個人番号については、保険証の提出を要する方のみ記載してください。

ふりがな 住所（受診者と異なる場合に記載）
医療保険
の種別

（該当する
ものに○）

（被用者保
険の方）

被保険者本
人・被扶養

の別

小児慢性や
特定医療費
（指定難

病）等の受
給の有無

１月１日時点で
居住していた市

町村名

氏　　名

□受診者と同じ

□異なる

　市町村名

②

被 用 者

市町村国保

国保組合
 

後期高齢

生活保護

本人

　

被扶養

有

無

□受診者と同じ

□異なる

　市町村名

有

無

□受診者と同じ

□異なる

　市町村名

氏名

続柄

氏名

続柄

年　　　月　　　日 歳

年　　　月　　　日 歳

③

被 用 者

市町村国保

国保組合
 

後期高齢

生活保護

□受診者と同じ

□異なる

　市町村名

氏名

続柄

有

無

□受診者と同じ

□異なる

　市町村名

氏名

続柄

年　　　月　　　日 歳

年　　　月　　　日 歳

被 用 者

市町村国保

国保組合
 

後期高齢

生活保護

本人

　

被扶養

□受診者と同じ

□異なる

　市町村名

氏名

続柄

有

無

□受診者と同じ

□異なる

　市町村名

氏名

続柄

年　　　月　　　日 歳

年　　　月　　　日 歳

被 用 者

市町村国保

国保組合
 

後期高齢

生活保護

本人

　

被扶養

⑦

被 用 者

市町村国保

国保組合
 

後期高齢

生活保護

本人

　

被扶養

有

無

□受診者と同じ

□異なる

　市町村名

氏名

続柄

年　　　月　　　日 歳



申請者　氏名

申請者　氏名

収
　
　
　
入
　
　
　
額

自己負担区分に係る申し立て（該当するものに☑）

・合計所得金額（公的年金等は収入金額を合計所得に合算）が８０万円以下の方のみ記入してください。

非課税世帯の申告事項（該当するものに☑）

□ 私は、小児慢性特定疾病医療費の支給認定に当たり、年収を証明する書類を提出することが困難なことか
ら、自己負担限度額区分が「低所得Ⅱ」として決定されることに異議ありません。

□ 私は、小児慢性特定疾病医療費の支給認定に当たり、市町村民税額を証明する書類を提出することが困難な
ことから、自己負担区分が「上位所得」として決定されることに異議ありません。

□

□

　小児慢性特定疾病医療費支給認定に係る自己負担区分（自己負担限度額）の算定にあたり、低所得Ⅰ区分
に係る非課税収入は、次のとおり相違ありません。

受診者が被用者保険の場合、被扶養者の収入

受診者が被用者保険以外の場合は、支給認定世帯員（世帯員のうち、医療保険が同じ方）のうち最も収入が多い方

・支給認定世帯員のうち最も収入が多い方の収入を記入してください。

・申請書提出日が、４～６月の場合は前々年の収入金額を、７～３月の場合は前年の収入額を記入してください。

月額　　 　　　　　　　円

年額　　 　　　　　　　円

①　障害基礎年金　　　　②　遺族基礎年金

③　寡婦年金　　　　　　④　障害年金

⑤　障害厚生年金　　　　⑥　障害手当金

⑦　遺族厚生年金　　　　⑧　障害一時金

⑨　障害共済年金　　　　⑩　遺族共済年金

⑪　特例年金給付のうち障害を支給事由とするもの

⑫　特別障害給付金　　⑬　障害補償給付・障害給付

⑭　労災・公務災害による障害補償給付等

⑮　特別児童扶養手当　　⑯　障害児福祉手当

⑰　特別障害者手当　　　⑱　福祉手当

⑲　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

有

・

無

※厚生労働省令で定める給付金等による収入（該当するものに○）

（記入上の注意）

（添付書類）

・上記で○を付けた収入の「対象期間中の収入額」が確認できる公的機関発行書類（写し）を添付してください。

・年収を証明する書類を提出することが困難な場合は、下記「自己負担区分に係る申し立て」に記入してください。


