
 

 

様式第２号 

⼩児慢性特定疾病医療費⽀給認定申請書 （ 新規 ・ 更新 ・ 変更 ※１）（いずれかに○） 
 下記のとおり、⼩児慢性特定疾病医療費の⽀給を申請します。 
 佐 賀 県 知 事   様 

申
請
者
︵
保
護
者
等
︶ 

フ リ ガ ナ  
受診者 
との続柄  ⽒  名  

個 ⼈ 番 号             前回申請以降の個⼈番号の変更 

住  所 
〒     － 電 話 番 号  

   

記 

受 

診 

者 

フ リ ガ ナ  性 別 ⽣ 年 ⽉ ⽇ 年 齢 

⽒  名 
 

個 ⼈ 番 号             前回申請以降の個⼈番号の変更 
住  所 
（申請者と同⼀の場合 
 は同上で可） 

〒     － 

電 話 番 号  受給者番号        
加⼊医療保険 被保険者⽒名  受診者との続柄  
（※受診者が国保の場
合は「被保険者⽒名」
は受診者の⽒名を記
⼊） 

被 保 険 者 証 
保 険 者 番 号  保 険 種 別 
保 険 者 名 称  

疾 病 名  

指 定 難 病 医 療 費 受 給 有の場合、指定難病の受給者番号  

受診者と同⼀の医療保険の⽅に、指定
難病⼜は⼩児慢性特定疾病医療受
給者（申請中を含む）がいる場合
（⽒名、受給者番号を記⼊） 

受給者 
⽒ 名  受給者番号  
⽒ 名  受給者番号  
⽒ 名  受給者番号  

申請中 ⽒ 名  申 請 ⽇  

新規申請の場合、医
療給付を開始するこ
とが適当と考えられる
年⽉⽇（※2,3） 

※1 変更交付申請（届出）の場合、申請者、受診者及び変更する事項（変更後の内容）についてご記⼊ください。 
※2 医療給付の⽀給認定⽇は、申請⽇から 1 か⽉前（やむを得ない理由により申請が⾏えなかった場合は最⻑ 3 か⽉前）の同じ⽇まで遡って申請することが可能

です。そのため、申請⽇に関わらず、医療意⾒書に記載された診断年⽉⽇等、⽀給を開始することが適当と考えられる年⽉⽇を記載してください。 
※3 更新の場合は、原則、記⼊不要です。 

〒     － 受給者証等の送付先  

□ 申請者 
(保護者等) 

□ 受診者 

□ その他 

左にご記⼊ください。 

 

お預かりした個⼈情報は、⼩児慢性特定疾病医療費
⽀給認定に係る事務においてのみ利⽤し、法令等の規
定による場合を除き、ほかの⽬的に使⽤したり、第三者
に提供することはありません。 

（裏⾯に続く） 
 

保健福祉事務所受理⽇ 



 

 

様式第２号 
（⽀給認定申請書裏⾯） 

⽀給認定基準世帯員 申請者の加⼊保険が ①被⽤者保険の場合は、被保険者の⽒名 
 ②市町村国保・国保組合の場合は、加⼊している⽅全員の⽒名  をご記⼊ください。 

 世帯員⽒名・個⼈番号 続柄  世帯員⽒名・個⼈番号 続柄 

1  6  
                        

2  7  
                        

3  8  
                        

4  9  
                        

5  10  
                        

 
保健福祉事務所記⼊欄  

変 更 す る 事 項 
 

          

備 考  

保護者が受給する公的年⾦
等の収⼊（⾮ 課税のみ） 
⾃⼰負担上限額の特例 
該 当 す る 階 層 区 分 
本 ⼈ 確 認 チ ェ ッ ク 欄 
⽇付︓ 

確認者︓ 

 
連絡先 

お住まいの市町 最寄りの保健福祉事務所・担当 電話番号 
佐賀市、多久市、⼩城市、神埼市、吉野ケ⾥町 佐賀中部保健福祉事務所 ⺟⼦保健福祉担当 0952-30-2183 
⿃栖市、基⼭町、上峰町、みやき町 ⿃栖保健福祉事務所 ⺟⼦保健福祉担当 0942-83-2172 
唐津市、⽞海町 唐津保健福祉事務所 ⺟⼦保健福祉担当 0955-73-4228 
伊万⾥市、有⽥町 伊万⾥保健福祉事務所 ⺟⼦保健福祉担当 0955-23-5187 
武雄市、⿅島市、嬉野市、⼤町町、江北町、⽩⽯町、太良町 杵藤保健福祉事務所 ⺟⼦保健福祉担当 0954-23-3174 
※最寄り以外の保健福祉事務所でも受付可能です。 

  
  
  
申請に必要な書類については県ホームページをご覧ください。 

https://www.pref.saga.lg.jp/kiji00334466/index.html 

更新・変更の場合 
○⼜は変更期⽇を記⼊ 


