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　健康保険　特定疾病療養受療証　申請書　[image: image2.png]



	保険証の記号番号
	記号　　　　　　　番号
	

	被保険者
	氏　名
	　㊞
	事業所
	名称
	

	
	生年月日
	年　　　月　　　日
	
	所属
	

	認定対象者
	氏　名
	
	被保険者との続柄
	

	
	生年月日
	　　年　　　月　　　日
	性　別
	男　・　女

	認定対象者の住所
	〒

電話　　　　　　　　（　　　　　　）　　　　　　　　　　　

	疾　病　名
	１：　人工透析治療を行う必要のある慢性腎不全
２：　血友病
３：　抗ウｨルス剤を投与している後天性免疫不全症候群

	受療証の送り先住所と“宛名”
【勤務先　または　自宅】
	〒

電話　　　　  　　　（　　　　　　）　　　　

	備　　　考
	

	被保険者証の記号番号に代えてマイナンバーにより申請する場合は、備考欄へ記載してください。

（マイナンバーを記載した場合は、個人番号確認、本人確認をするための添付書類が必要となります。


	医　師　の　意　見　欄
	上記のとおり診療を受けている事に相違ありません。

令和　　　　年　　　　月　　　　日　　
　　医療機関名：

　　所　在　地：

　　医師名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（印）



提出順序　：　本人　⇒　健康保険組合
受付年月日








