
（様式第1号別紙）

※ 受診者が被用者保険の扶養家族の場合記入（受診者が被保険者・組合員本人の場合は不要）

受診者と同じ場合は記載不要（異なる場合は記載）

※ 受診者が市町村国保、業種別国保、後期高齢者医療制度の場合記入（住民票の同一世帯員全員）

受診者と同じ場合は記載不要（異なる場合は記載）

受診者と同じ場合は記載不要（異なる場合は記載）

受診者と同じ場合は記載不要（異なる場合は記載）

受診者と同じ場合は記載不要（異なる場合は記載）

受診者と同じ場合は記載不要（異なる場合は記載）

　

氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（受診者との続柄　　　　　　）

住　　所　□ 申請書（申請者欄）のとおり　/

電話番号　□ 申請書（申請者欄）のとおり　/

委任状

受診者本人や保護
者が申請する場合

は不要

◎受診者が生活保護受診者で医療保険に加入していない場合は、A欄のみ記入、医療保険に加入している場合は、上述の＜記載方法＞に従って記入してください。
◎市町村国保、業種別国保の世帯員は受診者と同じ記号、番号の場合に受診者と同じ保険の加入者として〇を記入してください。
◎世帯調書に不備がある場合、マイナンバー連携による書類の省略はできません。
◎未申告の方は、必ず税の申告を済ませておいてください。マイナンバー連携の結果、書類の提出が必要となる場合があります。提出されない場合は、上位所得として取り扱います。
◎受診者の個人番号の記載がない場合でも、難病医療費助成の申請手続きを行うことは可能ですが、住民票・課税証明書等の添付が必要になります。
その場合、マイナンバー法第14条第２項の規定に基づき、大阪府において住民基本ネットワークシステムへ個人番号の照会を行います。

【注】マイナンバーを記載する場合は、裏面【表1】の確認書類①、②を準備し、窓口に提示してください。
　　　なお、郵送する場合は、写しを同封してください。

◎マイナンバーを用いて書類省略する方で、任意代理人に委任する場合

※マイナンバーを用いて書類省略する方で、任意代理人（受診者本人又は保護者以外）が申請する場合は、必ず記入してください。
（提出の代行のみの場合や、法定代理人が戸籍謄本などその資格を証明する書類を提示する場合は不要）

 大阪府知事　様

委任者（受診者） 氏     名

　私は、この申請に係る個人番号（行政手続における特定の個人を識別するための番号の利用等に関する法律に定める個人番号をいう。）を提供する権限を次の者に委任します。

受任者（代理人）

フリガナ

氏　名
□ 16歳未満

□被用者保険
□市町村国保
□国保組合
□後期高齢
□生活保護等

□ 課税証明書
　及び保険情報

T・S・H・R　　　　　　　年　　　月　　　日

□ 課税証明書
　及び保険情報

T・S・H・R　　　　　　　年　　　月　　　日
フリガナ

氏　名
□ 16歳未満

□被用者保険
□市町村国保
□国保組合
□後期高齢
□生活保護等

□ 課税証明書
　及び保険情報

T・S・H・R　　　　　　　年　　　月　　　日

○ □ 課税証明書
　及び保険情報

T・S・H・R　　　　　　　年　　　月　　　日

C
世
帯
員

フリガナ

氏　名
□ 16歳未満

□ 保護者

□被用者保険
□市町村国保
□国保組合
□後期高齢
□生活保護等

□ 課税証明書
　及び保険情報

T・S・H・R　　　　　　　年　　　月　　　日
フリガナ

氏　名
□ 16歳未満

□被用者保険
□市町村国保
□国保組合
□後期高齢
□生活保護等

□ 課税証明書
　及び保険情報

T・S・H・R　　　　　　　年　　　月　　　日
フリガナ

氏　名
□ 16歳未満

□被用者保険
□市町村国保
□国保組合
□後期高齢
□生活保護等

B

被
保
険
者

フリガナ

氏　名

□ 保護者

□ 住民票

□ 課税証明書
　及び保険情報

H・R　　　　　　　年　　　月　　　日 □ 被保険者

A
受
診
者

フリガナ

氏　名
□ 16歳未満

本　人

氏　　名

生年月日

・課税年において16歳未満の方は☑してください。

　世　帯　調　書

＜記載方法＞
受診者の加入医療保険の種別によって下記のとおり記入してください。
●被用者保険の被保険者の場合はA欄のみ記入
●被用者保険の被扶養者（扶養家族）の場合はA欄及びB欄を記入
●市町村国保、業種別国保、後期高齢者医療制度の場合は、A欄及びC欄に住民票の同一世帯員全員について記入
●マイナンバー連携希望の場合、世帯員のマイナンバーは同一保険加入者のみ記入

　※市町村国保、業種別国保加入者は住民票が別でも同じ医療保険に加入している場合は、その方も記入してください。
　※被用者保険とは協会けんぽ、健保組合、共済組合といった会社などに雇用されて働く人が加入する医療保険です。

受診者
との続柄

受診者と
同じ保険の
加入者に〇

受診者と
別保険の
加入者の
保険種別

マイナンバー
連携希望書類

個　人　番　号（マイナンバー）【注】

1月1日時点の居住市区町村
※1～６月申請は前年、7～12月申請は当年



【表1】 以下、保健所確認欄 （申請者はチェックの記載をしないでください）

□受給者以外（代理人）※

②
確認書類

①
確認書類

受診者の個人番号の確認

□個人番号カード（裏面）
□個人番号の記載のある住民票/住民票記載事項証明書
□通知カード（通知カード廃止日（令和2年5月25日）以降、当該通知カードに係

る記載事項に変更が無い場合に限る）

□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□受給者 □個人番号カード（表面）
□運転免許証　　　□旅券　　□運転経歴証明書
□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
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

≪　上記の書類がない場合は以下の書類のいずれか2つ　≫
□健康保険証　□年金手帳　□児童扶養手当証書
□小児慢性特定疾病医療受給者証　□特別児童扶養手当証書
□その他官公署が発行した書類で氏名及び生年月日又は住所の記載があるも
の

受給者：
受診者が18歳未満の場合の
申請者・受診者が18歳以上
の場合の受診者本人

個人番号を
提供する方
の身元確認

※代理権の確認
　法定代理人　　□戸籍謄本 □登記事項証明書 □裁判所の決定通知書

　任意代理人　　□上記「委任状」欄に記載


