
　私は、裏面の「申請にあたっての同意事項」に同意の上、小児慢性特定疾病

医療受給者証に記載された事項の変更について、申請します（届け出ます）。

岡山県知事　殿

令和　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日

申請（届出）者氏名

□
変
更
前
は
受
給
者
証
記
載
の
と
お
り

支給認定基準世帯員の市町村民税（非）課税証明書及び医療保険証

区　　　　　　分

□小児慢性　　□指定難病

受給者番号

事　　項

氏　　　　　　　名

□

□小児慢性　　□指定難病

受　　付　　印

変
更
の
あ
る
事
項
に
☑

□

□

□

□

□

□

人工呼吸器等装着者証明書（医師が記載したもの）

重症患者認定申告書

重症患者認定申告書、医療費を証明する書類

下記の者の受給者証のコピー（新規申請中又は変更申請中の場合は申請書のコピー）

□

申立書
申請書の提出までに時間を要した特別の事情
がある場合は☑してください。

　□　受診者に同じ申
　
請
　
者

「支給認定基準世帯員及び市町村民税課税額」の変更の場合は、裏面Ⅰ・Ⅱを記入してください。

必　要　書　類

「疾病名」の変更の場合は、裏面Ⅲを記入してください。

変　更　後

小児慢性特定疾病医療費支給認定変更申請書（変更届）

受
　
診
　
者

フ リ ガ ナ

氏 名

住 所

受　給　者　番　号

〒

生年
月日

　平成
　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日
　令和
　　　　　　　　　　　　　　　（満　　　　　　　歳）

氏 名

重症

高額かつ長期

受診者が別の疾病で指定
難病の医療費助成を受けて
いる場合又は受診者と同じ
医療保険に加入し、かつ、
小児慢性特定疾病又は指
定難病の医療費助成を受け
ている者がいる場合

住 所

　□　受診者に同じ
〒

フ リ ガ ナ

受 診 者
との続柄

受診者
（氏名・住所等）

保護者
（氏名・住所等）

加入医療保険
（保険者名・記号・
番号・被保険者氏名）

日中に連
絡がつく
電話番号

□
疾病名
（追加・変更）

支給認定基準世帯員及び
市町村民税課税額

人工呼吸器等装着

住民票又は変更内容を確認できる
公的な書類のコピー

・受診者の新しい医療保険証
・非課税者の場合は、市町村民税
（非）課税証明書

医療意見書（医師が記載したも
の）

様式第２号



Ⅰ支給認定基準世帯員（国保・国保組合の方は加入者全員、社保（協会けんぽ・健康保険組合・共済　等）の方は受診者本人と被保険者、生保の方は受診者本人のみ）

（１）申請者（保護者）に、下記の収入があるか。

□　無 □　有 → 申請者（保護者）の収入のうち、該当するものがあれば全て☑してください。

また、給付されている年額が確認できる書類（証書、振込通知、通帳等）のコピーを提出してください。

（２）（１）の収入を含めて、申請者の年間収入額が８０万円を超えているか。（☑がない場合は、８０万円超とみなします。）

□　８０万円超 □　８０万円以下のため、次のとおり申告し、低所得Ⅰの認定を希望します。

円 円 円

円

1

2

3

　昭和　・　平成
　令和　　　　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日生

　昭和　・　平成
　令和　　　　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日生

Ⅲ医療意見書情報の研究等への利用について

　□　現住所に同じ
　□　別住所：　　　　　　　　　　　　　　　都道　　　　　　　　　　　　　　　　　市区
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　府県　　　　　　　　　　　　　　　　　町村

個人
番号

厚生労働大臣　殿

□障害（基礎・厚生・共済）年金
□障害（補償）給付
□特別児童扶養手当

□遺族（基礎・厚生・共済）年金
□障害（補償）一時金
□障害児福祉手当

□寡婦年金
□特別障害給付金
□経過的福祉手当

個人番号が不明な場合や番号確認・身元確認の書類の持参がなかった場合等は、住民基本台帳法等に基づき岡山県が支給認定基
準世帯員の個人番号を照会することに同意します。

提出した医療意見書等の記載内容について疑義が生じた場合に、岡山県が医療機関に直接内容を照会し、医療機関が訂正したもの
を申請書の添付書類として利用することに同意します。また、審査結果については、必要に応じて医療意見書等を記載した医師の勤務
する医療機関に対して情報を提供することに同意します。

□障害手当金
□特別障害者手当

小児慢性特定疾病医療費の支給を受けるに当たり必要があるときは、私の医療保険上の所得区分に関する情報につき、岡山県が私
の加入する医療保険者に報告を求め、当該保険者がそれに応じることに同意します。

① 合計所得金額

■申請にあたっての同意事項

③その他収入金額

①～③の合計額

② 公的年金等収入金額

　昭和　・　平成
　令和　　　　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日生

　昭和　・　平成
　令和　　　　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日生

個人
番号

　□　現住所に同じ
　□　別住所：　　　　　　　　　　　　　　　都道　　　　　　　　　　　　　　　　　市区
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　府県　　　　　　　　　　　　　　　　　町村

個人
番号

　□　現住所に同じ
　□　別住所：　　　　　　　　　　　　　　　都道　　　　　　　　　　　　　　　　　市区
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　府県　　　　　　　　　　　　　　　　　町村

個人
番号

　□　現住所に同じ
　□　別住所：　　　　　　　　　　　　　　　都道　　　　　　　　　　　　　　　　　市区
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　府県　　　　　　　　　　　　　　　　　町村

保
健
所
記
入
欄

1月1日時点で居住していた市区町村（1月～6月申請の場合は前年の1月1日)

Ⅱ収入申告（医療保険上の世帯が市町村民税非課税の場合のみ記入してください。）

　□　現住所に同じ
　□　別住所：　　　　　　　　　　　　　　　都道　　　　　　　　　　　　　　　　　市区
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　府県　　　　　　　　　　　　　　　　　町村

個人
番号

□　健康保険証
□　年金手帳・生保受給者証
□　住民票の写し
□　課税証明書類

□　個人番号カード（表）
□　運転免許証
□　パスポート
□　身体・精神・療育手帳

身元確認（写真ありは1点、写真なしは2点）個人番号確認書類（いずれか1点）

□　個人番号カード
□　通知カード
□　住民票の写し
□　無

住基照会職員確認印
日付

確認者

要
・

不要

以下、記入不要

医療意見書情報の研究等への利用に　　□同意する　　　□同意しない
　※☑がない場合は、同意されたものとみなします。

　別紙「医療意見書情報の研究等への利用に関するご説明」のとおり、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ついては、下記のとおりです。

氏名・生年月日

　平成　・　令和　　　　　　年　　　　　月　　　　　日生

受診者
との続柄

本人


