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小児慢性特定疾病医療費支給認定保護者 各位 

 

熊本県健康福祉部 子ども未来課 

 

現在お持ちの小児慢性特定疾病医療受給者証の有効期限は、令和７年（２０２５年）９

月３０日までとなっています。 

つきましては、令和７年（２０２５年）１０月１日以降も引き続き医療費支給を希望さ

れる場合は、下記により、更新手続きを行っていただきますようお願いします。 

                  記 

１ 受付期間 

 

 

 

 

 

 

２ 申請方法 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

令和７年度小児慢性特定疾病医療受給者証の更新について（ご案内） 

令和７年（２０２５年）７月１日（火） ～ ７月３１日（木） 

 

〇上記受付期間終了後も、令和７年（２０２５年）9月３０日（火）までは更新受付

が可能です。 この場合は、受給者証の交付が 10月以降順次発送になります。 

お住まいの住所を管轄する保健所へ持参又は郵送 

 

〇郵送される場合は、封筒に「小児慢性特定疾病更新申請書在中」と朱書きのうえ、

各保健所の「保健予防課小慢担当宛て」に【簡易書留】で送付してください。また、

申請書に、日中に連絡がとれる連絡先を必ずご記入ください。 

【受診者が１８歳以上の方は、ご注意ください！】 

民法の一部改正に伴い、令和４年（２０２２年）４月１日から成人年齢が１８歳へ

引き下げられました。受診者が１８歳以上の場合は、申請書の記入方法や申請先自治

体が変更になる場合がありますので、ご注意ください。 

 

〇１８歳以上の受診者が熊本市や他都道府県に住民票がある場合 

 熊本県へ更新申請の提出は不要ですが、引き続き、医療費支給を利用するために

は、現在お持ちの受給者証の有効期限内に、受診者がお住まいの自治体へ受給者証の

転入手続きが必要になります。受診者がお住まいの自治体へお早めにお問い合わせく

ださい。 

 

〇１８歳以上の受診者が熊本県内（熊本市を除く）に住民票がある場合 

 更新申請の申請者は、保護者の方ではなく、「受診者本人」となります。 

更新申請書の「申請者」欄には、「本人」と記載してください。 
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３ 同封している書類 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

４ 提出書類 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

・更新のご案内（本案内文） 

・申請書類一覧兼チェックリスト 

・小児慢性特定疾病医療費支給認定申請書（更新用） 

・医療保険上の所得区分を確認するための同意書 

・重症患者認定申告書（現在認定を受けられている方のみ） 

・NEXTEP チラシ 
案内文や様式等を県

ホームページへ掲載
しております。 

★詳細や記載方法は、「申請書類一覧兼チェックリスト」や「記入例」を参考にしてください。 

 ご提出の際は、記入漏れ等がないように確認をお願いします。 

★写しを提出する書類については、必ずご家庭でコピーをご準備したうえで、提出してください。 

★④、B の用紙は同封しておりません。小児慢性の指定医に作成を依頼してください。（※） 

★③について、「高額かつ長期」を確認する書類となります。場合によっては、令和６年９月３０

日までが有効期限の受給者証も必要となることがあります。詳細は「別紙３」でご確認ください。 

★⑧について、「マイナ保険証」の場合は、医療保険の保険者から交付された「資格情報のお知ら

せ」若しくは「資格確認書」又はマイナポータルからダウンロードした「資格情報画面」の写しを

添付してください。なお、各保健所では、マイナンバーカードの読み取りはできませんのでご

留意ください。 
 
【全員必須】 
①申請書類一覧兼チェックリスト 

②小児慢性特定疾病医療費支給認定更新申請書（桃色） 

③現在お持ちの受給者証（両面） 写し 

（保健所へ申請書類を持参される方は、原本も併せてご持参ください） 

④小児慢性特定疾病医療意見書（継続用）※ 

⑤医療保険上の所得区分を確認するための同意書 

⑥世帯全員の住民票（続柄の記載があり、かつ発行後 3ヶ月以内のもの） 

⑦令和７年度（令和６年分）市町村民税所得課税証明書 

⑧健康保険証 写し 

⑨申請者の個人番号（マイナンバー）確認書類 

⑩申請者の身元確認書類 
 
【該当者のみ】 
A 重症患者認定申告書 

B 人工呼吸器等装着者証明書 ※ 

C 更新申請対象者以外の「小児慢性特定疾病」又は「指定難病」の受給者証 写し 

D生活保護受給証明書 写し 

E 健康保険特定疾病療養受領証 写し 

F 非課税収入を確認できるもの 写し 

郵送の場合は、写し 
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５ 留意事項 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
      
６ 申請および問合せ先について 
 
  問合せ時間 午前 9 時から午後 5時まで ※土日及び祝日を除く 

お住まいの地域 担当保健所 電話番号 住     所 

宇土市、宇城市、下益城郡 宇城保健所 0964-32-1207 
〒869-0532 
宇城市松橋町久具 400-1 

荒尾市、玉名市、玉名郡 有明保健所 0968-72-2184 
〒865-0016 
玉名市岩崎 1004-1 

山鹿市 山鹿保健所 0968-44-4121 
〒861-0501 
山鹿市山鹿 1026-3 

菊池市、合志市、菊池郡 菊池保健所 0968-25-4138 
〒861-1331 
菊池市隈府 1272-10 

阿蘇市、阿蘇郡 阿蘇保健所 0967-24-9036 
〒869-2612 
阿蘇市一の宮町宮地 2402 

上益城郡 御船保健所 096-282-0016 
〒861-3206 
上益城郡御船町辺田見３９６
－１ 

八代市、八代郡 八代保健所 0965-33-3229 
〒866-8555 
八代市西片町 1660 

水俣市、葦北郡 水俣保健所 0966-63-4104 
〒867-0061 
水俣市八幡町 3-2-７ 

人吉市、球磨郡 人吉保健所 0966-22-3107 
〒868-8503 
人吉市西間下町８６－１ 

天草市、上天草市、天草郡 天草保健所 0969-23-0172 
〒863-0013 
天草市今釜新町 3530 

子ども未来課 096-333-2209 
〒862-8570 
熊本市中央区水前寺 6-18-1 

●令和７年（２０２５年）９月３０日までに更新手続きをされなかった場合は、令和

７年（202５年）１０月１日以降の受給資格がなくなり、受給者証が無効となりま

す。 

再度、小児慢性特定疾病医療費助成を受けるためには、新規申請の手続きが必要で

す。なお、18歳以上の方は、新規申請できませんので、ご注意ください。（※） 
  
※診断年月日が前有効期間内であり、なおかつ診断年月日から申請日（保健所受付日）が 1か月

以内（やむを得ない理由がある場合は最長 3か月以内）の場合は、18歳到達以降の更新申請も

可能です。ただし、申請後の審査の結果、遡りが認められない場合もあります。 
  
●更新後の小児慢性特定疾病医療費支給認定の有効期間は、令和７年（202５年） 

１０月１日～令和８年（202６年）９月 30 日となります。ただし、有効期間内に

20歳となる受給者の方は、20歳の誕生日の前日までの有効期間となりますので、

ご注意ください。 
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小児慢性特定疾病医療費に関する事務においては、平成２８年７月１日から個人番号の利

用を開始していますので、申請の際には、「受診者」「申請者」「医療費支給認定基準世帯員」

の個人番号（マイナンバー）の記入をお願いします。 
また、個人番号を提出いただく際には、法律上、本人確認（「身元確認」と「番号確

認」）を行う必要があります。 

小児慢性特定疾病医療費に関する事務では、申請者について「身元確認」と「番号確

認」を行います。その他の個人番号の記載が必要な方については、申請者が番号を確認

し、申請書に記入のうえ提出してください。 
 

（１）マイナンバーの記載で省略できる添付資料 

 

 
 
 
 
 
以下①または②に該当する方は、マイナンバーの記載により課税証明書省略できます。 

   ①受診者の保険が、社会保険で、かつ被保険者の市町村民税が課税の場合 

   ②受診者の保険が、市町村国民健康保険（市町村が発行する保険証）の場合 
     

（２）課税証明書の省略要件【早見表】 

医 療 保 険 の 種 類 
課税証明書の添付省略 

〇＝できる、×＝できない 
必 要 書 類 

社会保険 

（全国健康保険協会、企

業の健康保険組合、共済

組合など） 

被保険者が課税の

場合 
〇 － 

被保険者が非課税

の場合 

× 

（原本提出） 

被保険者の令和７年度（令

和６年分）市町村民税所得

課税証明書 

市町村国民健康保険 〇 － 

国民健康保険組合 

（医師国保、歯科医師国保、中央建設国保､

建設連合国保、全国建設工事業国保など） 

× 

（原本提出） 

受診者及び、住民票の世帯に

関係なく受診者と同じ保険

加入者全員分の令和７度（令

和６年分）市町村民税所得課

税証明書（※受診者含め中学

生以下は不要） 

マイナンバー情報連携に伴う添付書類の省略について 

【課税証明書を省略できる方】 

【対象者のみ省略可】 【全員省略可】 

別紙１ 
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申請者の身元確認書類 

以下のいずれか一つ 

■マイナンバーカード（両面） 

■マイナンバーが記載された住民票、住民票記載

事項証明書 

■通知カード 

 

※郵送の場合はコピーを添付 

 

以下のいずれか一つ 

■マイナンバーカード（両面） 

■顔写真入りの本人確認書類(１種類) ※１ 

■顔写真なしの本人確認書類(２種類) ※２ 

 

 

※郵送の場合はコピーを添付 

申請者のマイナンバーの確認書類 

マイナンバーの確認及び本人確認に必要な書類 

マイナンバーカード（両面）は、1枚で「確認書類」及び「身元確認書類」とすることができます。 

 

（１）「個人番号通知書」はマイナンバーの確認書類として使用できません。 

（２）以下①または②に該当する場合には、「通知カード」をマイナンバーの確認書類として 

使用できません。 

①令和 2年 5月 24日までに改姓や転居等により記載事項に変更があり、かつ、同日までに変

更手続きが取られていない場合 

②令和 2年 5月 25日以降、改姓や転居等により記載事項に変更があった場合 

【ご注意ください】 

 

※１ 顔写真入りの本人確認書類となるもの（１種類） 

運転免許証、運転経歴証明書、パスポート、身体障害者手帳、精神障害者保健 

福祉手帳、療育手帳、在留カード、特別永住者証明書など 

 

※２ 顔写真なしの本人確認書類となるもの（２種類） 

    被保険者証、年金手帳、児童扶養手当証書、特別児童扶養手当証書など 

 

【身元確認に必要な書類】 

別紙２ 
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支給認定後に、認定を受けた小児慢性特定疾病病に係る月毎の医療費の総額（10

割）が 50,000円を超える月が一定回数以上ある方が該当し、階層区分に応じて自己負

担上限額が減額されます。 

 

 

（１）要件 

以下①かつ②に該当する方 

① 階層区分が「一般所得Ⅰ」又は「一般所得Ⅱ」又は「上位所得」の方 

② 支給認定後に、認定を受けた小児慢性特定疾病病に係る月毎の医療費の総額（10 

割）が 50,000 円を超える月が、「高額かつ長期」の申請月を含めて１２か月以

内に６回以上ある方 

  

（２）添付資料 

  受給者証（自己負担上限月額管理票）のコピーを添付してください。 

※申請月を含めて１２か月分が分かるようにコピーしてください。（場合によっては、

令和６年９月３０日までが有効期限の受給者証も必要となることがあります。） 

※保健所へ申請書類を持参される方は、受給者証（原本）もご持参ください。 

 

 

【受給者証のコピー方法】 

※左右端や上下端が切れないよう両面をコピーしてください。（A4 用紙） 

※自己負担上限月額管理票に記載された内容が全部入っているか必ず確認してください。 

 

 

 

 

「高額かつ長期」該当の申請について 

別紙３ 

（表） （裏） 
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■申請の基本的な考え方 

 小児慢性特定疾病医療費を受給するときは、申請者の住所地の都道府県・政令指定都市

等に申請することとされています。 

 この申請者の優先順位は次のとおりです。ただし、受診者が１８歳以上の場合は、成年

患者本人が申請者となります。 

 

申請者の優先順位（受診者が 18 歳未満の場合） 

①  児童等が加入している医療保険の被保険者（社会保険の場合） 

②  児童等を現に監護している方（①に該当する父又は母の一方が単身赴任等により別居

している場合等） 

③  収入の高い方（児童等が保険の被保険者、国民健康保険の場合等） 
 

■自己負担上限月額の算定における世帯の考え方 

・医療費支給認定基準世帯員の「市町村民税額」で決定されます。 

・住民票上の世帯とは異なり、同じ医療保険に加入している者によって範囲を設定しま

す。 

・世帯の中で、加入している医療保険が異なる場合には、別の世帯として取り扱います。 
  
〈例〉 

 

 

 

 

 

 

 

 
  
 

■自己負担上限月額 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

●左の世帯は、住民票上は、１つの世

帯ですが、医療保険上の世帯は、①、

②、③の３つの世帯にわかれます。 

●このケースの場合、①の母が申請者

となり、母の所得で自己負担上限月額

を算定します。（受診者が１８歳以上

の場合は、受診者が申請者となりま

す。） 

健康保険組合 

母（被保険者） 

＋ 

受診者（被扶養者） 

後期高齢 

祖父＋祖母 

国民健康保険 

父 

1 2 

3 

住民票上の世帯：祖父、祖母、父、母、受診者の 5 人家族 

一般
高額継続

・

重症

人工呼吸器等
装着者

Ⅰ

Ⅱ 低所得Ⅰ（～80万円）

Ⅲ 低所得Ⅱ（80万円超～）

Ⅳ 5,000 2,500

Ⅴ 10,000 5,000

Ⅵ 15,000 10,000

入院時の食事 １／２自己負担

2,500

階
層
区
分

階層区分の基準

市町村民税非
課税（世帯）

一般所得Ⅰ
（市町村民税7.1万円未満）

一般所得Ⅱ
（市町村民税7.1万円以上25.1万円未満）

上位所得
（市町村民税25.1万円以上）

生活保護等

（単位：円）

自己負担上限月額
（患者負担割合：２割、外来＋入院）

0

1,250

500

別紙４ 
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健康保険証の見方 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

国民健康保険 有効期限 〇〇年　△月　✕日

被保険者証 交付年月日 △〇年　△月　✕日

記号 〇△△✕〇〇 番号 ✕〇 枝番 〇〇

氏名 △△　〇〇

生年月日　 〇年　△月　✕日 性別

適用年月日 △〇年　△月　✕日

世帯主 △△　✕〇

保険者番号 １２３４５６ 　　保険者名称 △✕市

①
③

④

②

６５ 社会保険・本人 

参考１ 

６６ 社会保険・家族 

６７ 国民健康保険（市町村国保）、６８ 国民健康保険組合（業種国保） 

① 加入者氏名 

② 加入医療保険の種類 

③ 記号番号枝番（枝番がない場合は、記号番号まで） 

④ 保険者番号 

⑤ 被保険者名 

 

3 
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【別紙様式第２号】

1 2 3 1 2 3 4 1 2 3 4 5 年

 １ ：

 ２ ：

 ３ ：

1 1 1 1 2 2 2 2 3 3 3 3

＊ ＊  裏  面  に  も  記  載  欄  が  あ  り  ま  す 。  ＊ ＊

＊ １  受診者本人と異なる場合に記入。なお、受診者本人の場合は本人と記載。
　　    申請者の優先順位   ① 受診者が加入している医療保険の被保険者
　　　　　　　　　　　　　　　　　 ② 受診者を現に監護している者 ( ①で単身赴任の場合等 )
　　　　　　　　　　　　　　　　   ③ 収入の高い者

  医療保険上の同一世帯内に他に「指定難病医療受給者」の方は
いますか。

１：はい (氏名 ： 受給者番号： 　)  ０：いいえ

  医療保険上の同一世帯内に他に「小児慢性特定疾病医療受給
者」の方はいますか。

１：はい (氏名 ： 熊本　一郎 受給者番号： ０３０００００ 　)  ０：いいえ

 ０ ： 非  該  当  １ ： 該        当

高 額 かつ 長 期
申請日の属する月以前の１２月以内に、上記疾病に係る月毎の医療費総額
(１０割)が ５０、０００円 を超える月が６回以上あった
＊支給認定を受けた日以降の医療費に限る

 ０ ： 非  該  当  １ ： 該        当

申請年１月１日現在の住所
受診者の現住所と異なる場合のみ記入 福岡県福岡市

＊市町村名まで記入

３
自
己
負
担
上
限
額
の
特
例

（
該
当
す
る
も
の
に
○

）

重                 症 上記小児慢性特定疾病により、重症患者認定基準を満たす  ０ ： 非  該  当  １ ： 該        当

人工呼吸器等装着 上記小児慢性特定疾病により、人工呼吸器等装着認定基準を満たす

２
申
請
者
*1

氏    名 熊本 太郎
マイナンバー
( 個人番号 )

郵 便 番 号 ・ 電 話 番 号 ・ 住 所 は 、 受 診 者 本 人 と 異 な る 場 合 に 記 入 し て く だ さ い 。

郵便番号  －

8 7 6 5 4

住    所
市
郡

区
町
村

電 話 番 号 －             －
市 区 町 村
コ    ー    ド

66.社会保険・家族 裏面４の医療費支給認定基準世帯員欄 に被保険者 を記載

67.国民健康保険(市町村国保)
裏面４の医療費支給認定基準世帯員欄 に同一保険加入の世帯員全員(中学生以下は不要)
を記載

68.国民健康保険組合（業種国保）
裏面４の医療費支給認定基準世帯員欄 に同一保険加入の世帯員全員(中学生以下は不要)
を記載

受
診
者
の
加
入
医
療
保
険

該
当
す
る
も
の
に
○

65.社会保険・本人 裏面４の医療費支給認定基準世帯員欄 に 受診者 ・ 申請者 を記載

69.生活保護 裏面４の医療費支給認定基準世帯員欄 の記載不要

・ 人工呼吸器等装着者の方

　　　　裏面４の医療費支給認定基準世帯員欄 の記載不要・ 血友病Ａ・Ｂの健康保険特定疾病療養受
療証を所持の方

記 号
番 号
枝 番

八代 １２３４５ ０1 保険者番号 3 29

住所 八代
市
郡 松江城

区
町
村

１丁目１番１号　南アパート１号

１
 

受
　
診
　
者
　
／
　
要
　
支
　
援
　
者

フリガナ クマモト ハナコ マイナンバー  ( 個人番号 ) 生     年     月     日 年  齢

氏    名 熊本 花子
４：平成　　　　　２
０
５：令和

　　　４　　　月　　１　　　　日 １６　歳

郵便番号 ８６２―０８６２ 電話番号 ０９６　―　３３３　　―　１１１１
市区町村

コード

申請年１月１日現在の住所
現住所と異なる場合のみ記入 福岡県福岡市

＊市町村名まで記入

小児慢性
特定疾病
の 名  称

悪性胸腺腫

橋本病

小児慢性特定疾病医療費支給認定申請書（更新用）

申請区分 2 受 給 者 番 号 1 2 3 4 5 6 7
＊ 色付の箇所 (灰色部分) は保健所で記入しますので、記入不要で
す。

① 

記入例(表） 

⑤ ② ③ ④ 

⑥ 

⑦ 

⑧ 

⑨ 

⑩ 

⑪ 
⑫ 

⑬ ⑭ 

⑮ 

⑯ 

⑰ 

⑱ 

⑲ 

⑳ 

㉑ 

現在お持ちの受給者証を見ながら申請書を記入してください。 

ただし、お持ちの受給者証の内容から変更がある場合は、 

変更後の内容で記入し、裏面の変更事項にチェックを入れてください。 
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＊ 県 事 務 処 理 欄

　私は、小児慢性特定疾病に係る医療費助成又は登録者証の申請に当たり、提出した医療意見書の情報が、①厚生労働省のデータ
ベースに登録されること、②研究機関等の第三者に提供され、小児慢性特定疾病に関する創薬の研究開発等に利用されることに同意
します。
　
　　受診者／要支援者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　熊本　花子
　
　　申請者氏名
　 （受診者／要支援者が本人の場合は、本人と記載）　　　熊本　太郎
　
　　　　　　　令  和   　７     年  　７     月  　　１    日　　　　　　　　　　厚　生　労　働　大　臣     様

□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□　申請者（保護者）住所

☑　医療保険に関する事項（記号・番号、保険者番号）

□　医療費支給認定基準世帯員

＊ 上記に記載した変更内容は、現在お持ちの小児慢性特定疾病受給者証の有効期間終了日の翌日から適用されます。
　　これより前に変更後の受給者証が必要な場合は、別途「小児慢性特定疾病支給認定変更申請（届出）書」を提出ください。

1 1 1 2
Ｔ ・ Ｓ ・ Ｈ ・ Ｒ

  56 年 8  月 9 日 福岡県福岡市2 2 2 3 3 3 39クマモト　タロウ 1

Ｔ ・ Ｓ ・ Ｈ ・ Ｒ
  56 年 8 月 10 日

【別紙様式第２号様式の裏面】

受診者の医療保険によって、記入方法が異なります。
表面 １ の受診者の医療保険の保険種別欄の指示に従い記載して下さい。

４
医
療
費
支
給
認
定
基
準
世
帯
員

氏名
【カタカナで記載】

マイナンバー  ( 個人番号 )
受 診 者
との続柄

生  年  月  日 年齢
申請年１月１日現在の住所（受
診者の現住所と異なる場合の

み市町村名まで記入）

市町村民
税

課税額

クマモト　キクコ 4 4 4 4 5 5 5 5

3 父

クマモト　カズオ 7 7 7 7 8

1 2 3 4 母

7 祖父
Ｔ ・ Ｓ ・ Ｈ ・ Ｒ

  30 年 5  月 1 日

39 福岡県福岡市

クマモト　ヨシコ 8 8 8 8 9 9 9 9

8 8 8 4 5 6

Ｔ ・ Ｓ ・ Ｈ ・ Ｒ
  31 年 6  月 1 日

65

645 6 7 8 祖母

Ｔ ・ Ｓ ・ Ｈ ・ Ｒ
  20 年 4  月 1 日

Ｔ ・ Ｓ ・ Ｈ ・ Ｒ
      年     月     日

登録者証申請（＊２） １：申請する　　　０：申請しない
＊２　「１申請する」を選択した場合、市区町村がマイナンバーを用いた情報連携により、災害対策基本法
による避難行動要支援者名簿等の作成事務において登録者情報を確認することがあります。また、登録者
証の交付は、原則、マイナンバー情報連携により行われ書面交付はありません。

　私は、上記のとおり申請します。
　　【 マイナンバーに係る委任状 】
　　　☑ 申請に際し、マイナンバーの利用・提供等の取扱いを、代理人　(代理人氏名:　熊本　菊子　　　　　　　　　　　　)
　　　　　に委任します。（＊３）

            申請者氏名      熊本　太郎
 
　　　　　 日中連絡が可能な電話番号   　　 ０９０　　　- 　 １２３４     -    ５６７８            （自宅　・　父携帯　・　母携帯　・　その他）
　
     　　　　　　　令  和    ７     年     ７    月    １      日　　　　　　　　　　熊 本 県 知 事     様

Ｔ ・ Ｓ ・ Ｈ ・ Ｒ
      年     月     日

市町村民税（所得割）額 市町村民税額 非課税 非課税収入

番号
確認

□  個人番号カード
□  通知カード
□  個人番号が記載された住民票等

□  その他 (  　　　　　　　　　　　　）

身元
確認

□  個人番号カード
□  運転免許証・旅券・在留カード等
□  写真添付の官公庁発行書類等
□  その他 (    　　　　　　　　         )

＜保健所受付印＞

Ｂ：低Ⅰ
（～80万）

Ｃ：低Ⅱ

＜県庁受付印＞

意見書 重 症 人工呼 住民票 税証明 保険証

保険区分同意書 他・小慢 他・特定 その他 （          　　　　　　　　　　　　 )

＊ ３  申請者本人が窓口に来所できない場合は、☑を入れ、代理人氏名を記入して下さい。

医療意見書情報の研究等への利用について同意をされる方は、別紙「医療意見書情報の研究等への利用について」を御確認いただき、以下に署名を
お願いします。

     現在お持ちの受給者証の記載内容に変更はありますか。
     「☑ 変更あり」 の場合は、下記に記入して下さい。

      □ 変更なし(記入不要)
      ☑ 変更あり(下記に記入)

 ＜ 変更のある事項に☑ ＞

□　受診者氏名 □　高額かつ長期

5

申請日（保健所受付日） 県庁受付日 アクセスキー 同意の有無

□　受診者住所 □　按分対象者の変更

☑　申請者（保護者）氏名

㉒ 

㉓ 

㉔ 

㉕ 

㉖ 

記入例(裏） 

㉗ 
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記入方法（表） 
必須  ①受給者証の受給者番号 
 
必須  ②受診者氏名（漢字・フリガナ） 
 
必須  ③受診者のマイナンバー 
 
必須  ④受診者の生年月日 
 
必須  ⑤受診者の年齢（申請日時点） 
 
必須  ⑥受診者の住所 
 
必須  ⑦受診者の連絡先（持っていない場合は、申請者の連絡先などを記入） 
 
該当者 ⑧受診者の現住所が申請年１月１日現在と異なる場合のみ、１月１日現在の住所

を記入 

注意 市町村名まで記入してください。 
 
必須  ⑨受給者証の「小児慢性特定疾病の名称」に記載の疾病名を記入 

     注意 更新しない疾病がある場合は、その旨が分かるように余白に記載くださ

い。 例）○○疾病は更新申請しない 
 
必須  ⑩受診者の健康保険証の種類を○で囲む 
 
必須  ⑪受診者の健康保険証の記号番号枝番（枝番がない場合は記載不要） 
 
必須  ⑫受診者の健康保険証の保険者番号（８桁） 
 

注意 ８桁未満の場合は、先頭に「０」を追加してください。 
 
必須  ⑬申請者の氏名 

     注意１ 申請者氏名は、受給者証の「保護者」欄に記入されます。 

     注意２ 受診者が１８歳以上の場合は、受診者＝「申請者」となりますので、 

申請者氏名には「本人」と記入してください。 
 
必須  ⑭申請者のマイナンバー 

     注意 受診者と申請者が同一の場合は、記入不要です。 
 
該当者 ⑮申請者の住所と電話番号が受診者と異なる場合のみ、記入 

     注意 受給者証の送付先は、申請者の住所宛てになります。 
 
該当者 ⑯申請者の現住所が申請年１月１日現在と異なる場合のみ、１月１日現在の住所 

を記入 
 
必須  ⑰医療意見書を作成する医師に確認したうえで、どちらかに○ 

     「該当」する場合は、別紙様式第３号「重症患者認定申告書」に申請者ご自身 

で記入し、添付してください。 
 
必須  ⑱該当する場合は、別紙様式第４号「人工呼吸器等装着者証明書」を添付してく

ださい。医療意見書を作成する医師が作成します。 
 
必須  ⑲お持ちの受給者証「自己負担上限月額管理票」を確認し、記入してください。 

     別紙３に「高額かつ長期」の要件を記載しています。 
 
必須  ⑳受診者と医療保険上の同一世帯内に、「小児慢性特定疾病医療受給者」がいれば 

その方の氏名と受給者番号を記入し、受給者証の写しを添付してください。 
 
必須  ㉑受診者と医療保険上の同一世帯内に、「指定難病医療受給者」がいれば 

その方の氏名と受給者番号を記入し、受給者証の写しを添付してください。 
 

参考 1に健康保険

証の見方をつけて

います。 
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必須  ㉒受診者の医療保険によって記入する方が異なります。 

受診者の健康保険証を確認のうえ、記入してください。 

65.社会保険・本人   → 受診者 及び 申請者 

66.社会保険・家族   → 被保険者 

67.国民健康保険(組合)  → 同一保険加入の世帯員全員(中学生以下は不要) 

      注意１ 氏名は必ずカタカナで記入してください。 

      注意２ マイナンバーは必ず記入してください。番号に間違いがないかご確

認をお願いします。 

 

 

 

 

 

 

必須  ㉓登録者証の申請の有無を○で囲む。 
 
登録者証とは 

   令和 6 年 4 月 1 日から、小児慢性特定疾病にかかっている児童等が小児慢性特定疾病にかかっている 

事実等を証明することで、地域における自立した日常生活の支援のための施策を円滑に利用できること 

を目的に、小児慢性特定疾病要支援者証明事業（登録者証発行事業）を行っています。 

登録者証は、原則マイナンバー連携（各種支援を提供する機関が、マイナンバーを用いて登録者の情 

報を確認できる状態にする）という形で交付されますが、マイナンバーカードを所持していないなど、 

マイナンバー連携を活用できない状況にある場合は、別途申請書を提出いただくことで、書面交付も行 

っております。 

※現在、マイナンバー連携できるのは、市町村における災害対策基本法による被災者台帳の作成、避難行動要支援

者名簿の作成、個別避難計画の作成に関する事務になっており、登録者証を申請した場合には、マイナンバー連携

を用いて、市町村がそれらの作成事務において登録者証の内容を確認することがあります。    
該当者 ㉔申請者本人が窓口に来所できない場合は、☑を入れてください。 

代理人の氏名を記入してください。 
 
必須  ㉕申請書の内容を確認後、申請者氏名・電話番号・申請日を記入してください。 

注意１ 申請者氏名は、⑬で記入した申請者氏名を記入してください。 

      注意２ 電話番号は、申請書の内容について日中連絡の取れる電話番号を記

入してください。 
 
必須  ㉖「変更あり」又は「変更なし」のどちらかに☑を入れてください。 

     「変更あり」の場合は、変更のある項目に☑を入れてください。 

      更新申請書には、変更後の内容を記載してください。 

      注意 更新申請に記入いただいた内容は、１０月１日から適用されます。 

１０月１日以前に、変更後の内容を記入した受給者証が必要な場合

は、別途「変更届」の提出が必要です。 
 
任意  ㉗医療意見書を研究等に利用することに同意する場合は、受診者氏名・申請者氏

名・申請日を記入してください。 

参考 県のホームページに「研究利用に関するご説明」を掲載しています。 

同意の有無が認定結果に影響することはありません。 
 

記入方法（裏） 


