
様式第１号

（注） １ ※印欄には、記入しないでください。

２ 該当箇所を〇で囲んでください。

３ 申請者のしめいの記載を自著で行う場合は、押印を省略することができます。

（注）特定疾患治療研究事業は、重
症で希少な特定疾患の研究を推進す
るための制度であり、提出した臨床
調査個人票が厚生労働科学研究にお
いて、個人情報保護のもと疾患研究
の基礎資料として使用されることを
確認した上で、申請してください。
（詳細については、裏面をご覧くだ
さい）

所 在 地

名 称

※
保健所記載欄

確 認 者 ㊞

保健所コード 受 付 日       年    月    日

※ 有 効 期 間 開 始 日 年   月   日 終 了 日 年   月   日 前回終了日

病 名

下記（注）のとおり、臨床調査個人票の研究利用について同意し、
特定疾患医療受給者証の交付を申請します。

※ 階  層  区  分

同
意
済大阪府知事 様          年    月    日

受
療
医
療
機
関

名 称

所 在 地

住 所

所 在 地

名 称

資格取得年月日      年    月    日

１． ２．

氏 名 ㊞

フリガナ 電話番号

申
 
請
 
者

 ※ 受給者証は、申請者あてにお送りします

フリガナ
受 給 者
との続柄

郵便番号

※
適用区分

ア ・ イ ・ ウ ・ エ ・ オ
Ⅵ ・ Ⅴ ・ Ⅳ ・ Ⅲ ・ Ⅱ ・ Ⅰ

番号

３ 退職者医療  本人、家族
健 康 保 険 証
発 行 機 関 名

名称

４ 高齢者医療  （前期、後期） 番号

加
入
医
療
保
険

被保険者氏名
受 給 者
と の 続 柄

１ 健 保    本人、家族

健 康 保 険 証
記 号 番 号

記号
（船員保険、各種共済組合）

２ 国 保    世帯主、その他

氏 名

フリガナ 郵便番号

住 所

（電話            ）

受
 
 
 
 
給
 
 
 
 
者

フリガナ
男
・
女

   年  月  日生（   歳）

様式第１号

特定疾患医療受給者証交付申請書 新 規 更 新 変 更

※ 受給者番号



（裏面）

(1)新規に特定疾患医療受給者証を交付する場合の有効期間の始期は、保健所における申請書類の受理日です。

【変更時の必要書類】

変更事項

健康保険証（写し）、（保険者へ適用区分照会のため）同意書及び必要書類※業種別国民健康保険組合の方等

添付書類

氏名変更確認書類

住所変更確認書類（住民票、国民健康保険証、運転免許証等）

なし

１ 受診者氏名

２ 受診者住所

３ 加入医療保険等

４ 受診医療機関

(4)加入医療保険の資格取得年月日は、受給者の保険資格が認定された年月日を記入してください。

(5)申請者の方は、申請者氏名欄に自署または記名押印してください。

(6)氏名及び住所には、必ずフリガナを記入してください。

(7)受給者証を郵送したときに、あて先不明等で返送される場合がありますので、送付先住所は建物名、○○様方まで詳
しく記入してください。

◆医療受給者証の発行までに、３か月程度かかります。
◆国の定める認定基準に基づく審査の結果、承認されない場合があります。

次の点に注意してください。

(2)特定疾患医療費助成制度は、他の公費負担等を受けている方は対象外となります。（例：生活保護医療受給者）

(3)臨床調査個人票は、保健所受理日の前３か月以内に発行されたもので、かつ主治医の自署または記名押印しているも
のを添付してください。

 ５ 大阪府民であることが確認できる書類

<同意について>

 特定疾患治療研究事業は、重症で希少な特定疾患の研究を推進するため、患者の方の治療に
係る医療費の自己負担分を公費で補助する制度です。
 本申請書に添付された臨床調査個人票は、厚生労働科学研究費補助金及び厚生労働行政推進
調査事業費補助金の難治性疾患政策研究事業並びに医療研究開発推進事業費補助金難治性疾患
実用化研究事業の研究班において、当該疾患の研究のため基礎資料として使用されますので、
このことを同意された上で、特定疾患医療受給者証の交付申請を行ってください。
 また、臨床調査個人票の使用に当たっては、個人情報の保護に十分配慮し、研究以外の目的
には一切使用されることはありません。
 なお、この同意は、添付された臨床調査個人票を疾患研究の基礎資料として活用することに
対する同意であり、臨床調査研究分野の研究班で行われる臨床研究等の実施に関して協力を求
める場合は、改めて、それそれの研究者から主治医を介して説明が行われ、同意を得ることと
されています。

◆特定疾患医療受給者証交付を新規に申請される方は、次の書類が必要となります。
 １ 特定疾患医療受給者証交付申請書

 ２ 臨床調査個人票（保健所受理日の前３か月まで有効）

 ３ 健康保険証（写し）

 ４ （保険者へ適用区分照会のための）同意書及び必要書類 ※業種別国民健康保険組合の方等


