
申　告　書

私は、難病の患者に対する医療等に関する法律に基づく特定医療費（指定難病）の支給認定にあたり、私の所得区分について、以下のとおり申告します。

　　【医療保険者名】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
※申告書は加入する医療保険者ごとに１枚提出してください。
	適　用　期　間
	所得区分（適用区分）

	令和　　　年　　　月　～　令和　　　年　　　月
	

	令和　　　年　　　月　～　令和　　　年　　　月
	

	令和　　　年　　　月　～　令和　　　年　　　月
	

	令和　　　年　　　月　～　令和　　　年　　　月
	

	令和　　　年　　　月　～　令和　　　年　　　月
	

	令和　　　年　　　月　～　令和　　　年　　　月
	

	令和　　　年　　　月　～　令和　　　年　　　月
	


※特定医療費（指定難病）の請求月の所得区分が申告書で確認できるか、提出前に確認してください。
　　※提出いただいた申告書に記載の所得区分（適用区分）に基づき、特定医療費（指定難病）の償還額を算定します。
※提出前に適用期間内に特定医療費（指定難病）の請求月が含まれているか確認してください。不足の場合は再提出をお願いする場合があります。
　　年　　　 月 　　　日
堺市長　様

●受診者
住所　〒

フリガナ
氏名

生年月日

※受診者が18歳未満のときは、保護者等の同意も必要ですので、記入してください。
保護者等　住所

保護者等　氏名　　　　　　　　　　　　　受診者との続柄
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申告書は加入する医療保険者ごとに
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※特定医療費（指定難病）の請求月の所得区分が


申告書


で確認できるか、提出前に確認し


てください。
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※提出前に適用期間内に特定医療費（指定難病）の請求月が含まれているか確認してくだ


さい。不足の場合は再提出をお願いする場合があります。
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  申   告   書     私は、難病の患者に対する医療等に関する法律に基づく特定医療費 （指定難病）の支給認定にあたり、私の所得区分 について、以下のとお り申告します 。         【医療保険者名】                                 ※ 申告書は加入する医療保険者ごとに １枚 提出してください 。  

適   用   期   間  所得区分（適用区分）  

令和     年     月   ～   令和     年     月   

令和     年     月   ～   令和     年     月   

令和     年     月   ～   令和     年     月   

令和     年     月   ～   令和     年     月   

令和     年     月   ～   令和     年     月   

令和     年     月   ～   令和     年     月   

令和     年     月   ～   令和     年     月   

※特定医療費（指定難病）の請求月の所得区分が 申告書 で確認できるか、提出前に確認し てください。      ※ 提出いただいた 申告 書に記載の所得区分（適用区分）に基づき、特定医療費（指定難病） の 償還額を算定します。   ※提出前に適用期間内に特定医療費（指定難病）の請求月が含まれているか確認してくだ さい。不足の場合は再提出をお願いする場合があります。       年       月       日   堺市長   様     ● 受 診 者   住所   〒     フリガナ   氏名     生年月日     ※受 診 者 が 18 歳未満のときは、保護者等の同意も必要ですので、記入してください 。   保護者等   住所     保護者等   氏名               受 診 者との続柄  

