
様式第５号

岡山県知事　　殿 （届出者）　※届出者は患者本人又は保護者(患者が18歳未満の場合) 年 月 日

氏名 （続柄 ）

〒 電話 （ ） ―

〒 電話 （ ） ―

〒 〒

□ ― ― ― ―

□
〒 〒

□

□
保険者名 保険者名

・

(保険者番号)

記号 番号 （枝番） 記号 番号 （枝番）

氏名 続柄 氏名 続柄

□

注２）

注３）

特定医療費（ 指 定 難 病 ）支給認定 記載事項変更届

受給者番号

受
　
給
　
者

□

フリガナ

保
　
護
　
者

変　　　更　　　前 変　　　更　　　後

住　　所
（受給者と異なる場合に記入）

受給者・(保護者)に関する事項

氏　　名

住　　所

氏　　名

住　　所

フリガナ

受診者との続柄

（　　　　　　） （　　　　　　）

変更後の個人番号は、別紙「個人番号提供書」
に記載してください

□

被保険者氏名
（受給者との

続柄）
□

　・ 国民健康保険 　・ 国民健康保険組合
　・ 後期高齢　　　 　・ 協会けんぽ
　・ 健保組合　　　 　・ 共済組合　　　・ 他

個人番号
（マイナンバー）

変更前の個人番号は記載不要

　　難病の患者に対する医療等に関する法律施行規則（平成２６年厚生労働省令第１２１号）第１３条の規定により次のとおり届け出ます。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。

　　 年 　　　月　　　日
大正 ・ 昭和

平成 ・ 令和

生　年　月　日

年齢

保健所受付印欄
自己負担上限額（階層区分）に変更があるときは、支給認定の変更を行うため、特定医療費（指定難病）支給認定変更申請書に記入し、提
出してください。

氏　　名

フリガナ

　　・ 国民健康保険 　・ 国民健康保険組合
　　・ 後期高齢　　　 　・ 協会けんぽ
　　・ 健保組合　　　 　・ 共済組合　　　・ 他

郵便物送付先
別住所

□ 保険種別

保険者名

被保険者証の
　記号・番号・

(枝番)

電話番号

変更年月日

注１）

自己負担上限額（人工呼吸器等装着・高額かつ長期）及び受給対象となる指定難病に変更があるときは、支給認定の変更を行うため、特
定医療費（指定難病）支給認定変更申請書に記入し、提出してください。

世帯按分について、支給認定基準世帯員等に変更がある場合、職権で自己負担上限額を変更する場合があります。

保健所
使用欄

添　付　書　類

氏名/住所確認書類　・　医療保険確認書類
個人番号提供書 ・ 添付書類省略に係る調書

そ　の　他　記　載　欄

未更新　・　更新同時　・　更新手続済　・　変更申請同時
マイナンバー要確認　・　その他（　　　 　　　　　　　　）

　医療保険等に関する変更がある方は、下記の医療保険変更前後の支給認定基準世帯員及び按分の状況も記入してください。
　なお、１６歳未満は記載不要です。　※世帯員が追加になる場合は、別紙「個人番号提供書」を添付してください。

変
更
の
あ
る
事
項
に
☑

医
療
保
険
等
に
関
す
る
変
更

年　　　　　　月　　　　　　日

□

　　□なし
　　□難病
　　□小慢

　　□なし
　　□難病
　　□小慢

　□変更なし
　□追加
　□削除

　□変更なし
　□追加
　□削除

　　□なし
　　□難病
　　□小慢

　　□なし
　　□難病
　　□小慢

　□変更なし
　□追加
　□削除

　□変更なし
　□追加
　□削除

氏　　名
指定難病・小児
 慢性特定疾病
 受給の有無

氏　　名
指定難病・小児
 慢性特定疾病
 受給の有無

　世帯員
　変更の有無

　世帯員
　変更の有無


