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様式第３号の１（第３条関係）

堺市長殿

〒

（自宅）

（携帯）

□ 受診者本人を申請者として、本件を申請します。 ※申請者欄の以下の項目への記入は不要です。

□ 下記の者を申請者として、本件を委任します。 ※申請者欄の以下の項目への記入が必要です。

〒

（自宅）

□　受診者と同じ （携帯）

□ 受診者宛 □ 申請者宛 □ 下記のとおり

（自宅）

（携帯）

〒

（記号） （番号）

（番号） （名称）

 人工呼吸器等装着 人工呼吸器又は体外式補助人工心臓を使用している場合 □ 該当 □ 非該当

 按分対象者 □ あり □ なし

注意

　１　自署の場合は、押印を省略することができます。

　２　必要事項を記入し、該当する項目に☑又は○印を記入してください。

　難病の患者に対する医療等に関する法律（平成２６年法律第５０号）第６条第１項の規定により、次のとおり申請し
ます。
　また、堺市において、本申請に必要な内容を公簿等によって確認すること並びに記載された個人情報を堺市個人情報
保護条例（平成１４年条例第３８号）に基づき、適正に利用し、管理し、及び廃棄することに同意します。なお、本同
意については、本申請書に記載した全員の承諾を得ています。

自己負担上限額の
特例等

 軽症高額

 高額かつ長期

堺市特定医療費（指定難病）支給認定申請書（新規）

告示番号 市記入欄

① ②
告示番号 市記入欄

住所

送
付
先

市町村国保 ・ 後期高齢 ・ 国保組合 ・ 被用者保険 ・ 生活保護等（保険有） ・ 生活保護等（保険無）種別

保険者

申
請
者

受
診
者
が
１
８
歳
未
満
の

場
合
は
保
護
者

受
診
者

医
療
保
険
等

（フリガナ）

氏名

氏名

住所

区分

疾病名

電話番号

生年月日 ※保護者の場合のみ

年　　　月　　　日

受診者との関係

電話
番号

受診者
との関係

申請月以前の12か月間(支給認定を受けた月以後に限る。)に、
指定難病に関する月ごとの医療費総額が50,000円を超える月が
６回以上ある場合。※転入・更新切れ新規の場合のみ

□ 該当 □ 非該当

□ 該当 □ 非該当

受診者
との関係

フリガナ

氏名

フリガナ

申請月以前の12か月間に、上記の難病に関する月ごとの医療費
総額が33,330円を超える月が3回以上ある場合

申請日 年 　　　月　 　　日

電話番号

区分

被保険者証

（フリガナ）

被保険者氏名

住所

性別

㊞　 男・女

㊞　

年齢

歳年　　　月　　　日

生年月日



注意

　１　住民票の同一世帯員全員について記入してください。ただし、受診者と同じ医療保険への加入者は、受診者とは別世帯であっても記入してください。

　２　受診者と同じ医療保険に加入している場合は、○印を記入してください。

　３　特定医療費（指定難病）又は小児慢性特定疾病医療費を受給している場合は受給者番号を、申請中の場合はその旨を記入してください。

　４　申請が１～６月の場合にあっては前年の、７月～１２月の場合にあっては当年の１月１日現在の住所が堺市外であるときは記入してください。

　５　受診者、保護者及び受診者と同じ医療保険への加入者（被用者保険の場合は被保険者のみ）は、個人番号を記入してください。

□ 市町村民税の額を証明する書類を提出しないため、自己負担上限額の階層区分が「上位所得」となることを了承します。

□ 年収を証明する書類を（一部）提出しないため、自己負担上限額の階層区分が「低所得Ⅱ」となることを了承します。

□ 受診者又はその保護者には、提出した書類に記載されている金額のほか、障害年金・遺族年金・特別児童扶養手当等の収入は

ありません。

□ 受診者又はその保護者には、提出した書類に記載されている金額のほか、以下の収入があります。

□　障害年金 □　遺族年金 □　特別児童扶養手当 □　その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

□ その他

〒 （電話番号）

〒 （電話番号）

〒 （電話番号）

〒 （電話番号）

同意欄

　厚生労働省では、難病の研究を推進するため、本申請書に添付された診断書（臨床調査個人票）をデータベースに登録し、
厚生労働省の研究事業等の基礎資料として使用することとしています。また、診断書（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、添付された診断書（臨床調査個人票）を疾病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、それぞ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。

同意する

・

同意しない

受診を希望する（指定）医療機関（薬局、訪問看護事業者等を含む。）※受給者証に記載する医療機関は、原則、堺市内の医療機関のみです。

市記入欄

種別

国保・後期高齢
国保組合
被用者保険
生活保護等

保険情報 按分対象者　(注3)

１月１日現在の住所　(注４)

個人番号　(注５)

　小慢（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

本人

支給認定基準世帯員等

所得割・均等割・年収額

生年月日

続柄 同一保険
(注2)

○

（フリガナ）

　　　氏　名　(注1) 市記入欄

　指定難病の研究を推進するため、提出した診断書（臨床調査個人票）を厚生労働科学研究において、個人情報保護
のもと疾病研究の基礎資料として使用されることに同意します。

　年　　　月　　　日（　　　　歳）

所在地

国保・後期高齢
国保組合
被用者保険
生活保護等

　難病・小慢（　　　　　　　　　　　　　　　）
所得割・均等割・年収額

国保・後期高齢
国保組合
被用者保険
生活保護等

　難病・小慢（　　　　　　　　　　　　　　　）
所得割・均等割・年収額

名称

診断書（臨床調査個人票）の研究利用について

国保・後期高齢
国保組合
被用者保険
生活保護等

　難病・小慢（　　　　　　　　　　　　　　　）
所得割・均等割・年収額

申立事項

受診者

　年　　　月　　　日（　　　　歳）

国保・後期高齢
国保組合
被用者保険
生活保護等

　難病・小慢（　　　　　　　　　　　　　　　）

　年　　　月　　　日（　　　　歳）

　年　　　月　　　日（　　　　歳）

所得割・均等割・年収額



様式第３号の２（第３条関係）

堺市長殿

（自宅）

（携帯）

□ 受診者本人を申請者として、本件を申請します。 ※申請者欄の以下の項目への記入は不要です。

□ 下記の者を申請者として、本件を委任します。 ※申請者欄の以下の項目への記入が必要です。

（自宅）

（携帯）

〒

□　受診者と同じ

□ 受診者宛 □ 申請者宛 □ 下記のとおり

（自宅）

（携帯）

〒

※ 受給者証の記載内容に変更がある場合は、変更箇所に二重線を引き、変更後の内容を記載するとともに、

変更届出書兼変更申請書の提出が必要です。

※ 受給者証の原本は、貼らないでください。

注意

　１　自署の場合は、押印を省略することができます。

　２　必要事項を記入し、該当する項目に☑又は○印を記入してください。

（フリガナ）

氏名

受診者と
の関係住所

堺市特定医療費（指定難病）支給認定申請書（更新）

申請日 年 　　　　　月　 　　　日　

受
診
者

フリガナ

氏名

電話番号

㊞　

電話
番号

電話
番号

住所

申
請
者

区分

受

診

者

が

１

８

歳

未

満

の

場

合

は

保

護

者

特定医療費（指定難病）受給者証（写し）貼付欄

送
付
先

区分

　難病の患者に対する医療等に関する法律（平成２６年法律第５０号）第６条第１項の規定により、次のとおり申請します。
　また、堺市において、本申請に必要な内容を公簿等によって確認すること並びに記載された個人情報を堺市個人情報保護条例
（平成１４年条例第３８号）に基づき、適正に利用し、管理し、及び廃棄することに同意します。なお、本同意については、本申
請書に記載した全員の承諾を得ています。

㊞　

（フリガナ）

氏名

受診者と
の関係



注意

　１　住民票の同一世帯員全員を記入してください。ただし、受診者と同じ医療保険への加入者は、受診者とは別世帯であっても記入してください。

　２　受診者と同じ医療保険に加入している場合は、○印を記入してください。

　３　特定医療費（指定難病）又は小児慢性特定疾病医療費を受給している場合は受給者番号を、申請中の場合はその旨を記入してください。

　４　当年の１月１日現在の住所が堺市外である場合は、記入してください。

　５　受診者、保護者及び受診者と同じ医療保険への加入者（被用者保険の場合は被保険者のみ）で過去に一度も届け出たことがない場合のみ記入してください。

 人工呼吸器等装着 人工呼吸器又は体外式補助人工心臓を使用している場合 □ 該当 □ 非該当

 按分対象者 □ あり □ なし

□ 市町村民税の額を証明する書類を提出しないため、自己負担上限額の階層区分が「上位所得」となることを了承します。

□ 年収を証明する書類を（一部）提出しないため、自己負担上限額の階層区分が「低所得Ⅱ」となることを了承します。

□ 受診者又はその保護者には、提出した書類に記載されている金額のほか、障害年金・遺族年金・特別児童扶養手当等の収入はありません。

□ 受診者又はその保護者には、提出した書類に記載されている金額のほか、以下の収入があります。

□　障害年金 □　遺族年金 □　特別児童扶養手当 □　その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

□ その他

□ 変更なし □ 変更あり（下記のとおり） ※受給者証に記載する医療機関は、原則、堺市内の医療機関のみです。

□ 〒 （電話番号）

□

□ 〒 （電話番号）

□

□ 〒 （電話番号）

□

支給認定基準世帯員等

市記入欄

申請する難病に関する月ごとの医療費総額が33,330円を超える月が年
3回以上ある場合

申請月以前の12か月間（支給認定を受けた月以後に限る。）に、指定
難病に関する月ごとの医療費総額が50,000円を超える月が６回以上あ
る場合。

 軽症高額 

 高額かつ長期 

所得割・均等割・年収額

　年　　　月　　　日（　　　　歳）

　年　　　月　　　日（　　　　歳）

非該当

□ 該当 □ 非該当

該当

国保・後期高齢
国保組合

被用者保険
生活保護等

　難病　・　小慢　（　　　　　　　　　　　　　　）
所得割・均等割・年収額

　年　　　月　　　日（　　　　歳）

受診者

国保・後期高齢
国保組合

被用者保険
生活保護等

所得割・均等割・年収額

生年月日

続柄 同一保険
(注2)

所得割・均等割・年収額

○

（フリガナ）

　　　氏　名　(注1)
種別

国保・後期高齢
国保組合

被用者保険
生活保護等

保険情報 按分対象者　(注3)

１月１日現在の住所　(注４)

個人番号　(注５)

本人

　難病　・　小慢　（　　　　　　　　　　　　　　）

削除

自己負担上限額の
特例等

□

追加

国保・後期高齢
国保組合

被用者保険
生活保護等

　難病　・　小慢　（　　　　　　　　　　　　　　）

受診を希望する（指定）医療機関（薬局、訪問看護事業者等を含む。）

　小慢　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

所在地区分 名称

追加

□

申立事項

　指定難病の研究を推進するため、提出した診断書（臨床調査個人票）を厚生労働科学研究において、個人情報保護のもと疾
病研究の基礎資料として使用されることに同意します。

診断書（臨床調査個人票）の研究利用について 同意欄

同意する

・

同意しない

　厚生労働省では、難病の研究を推進するため、本申請書に添付された診断書（臨床調査個人票）をデータベースに登録し、厚生労働省の
研究事業等の基礎資料として使用することとしています。また、診断書（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、添付された診断書（臨床調査個人票）を疾病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、それぞ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。

所得割・均等割・年収額

　年　　　月　　　日（　　　　歳）

国保・後期高齢
国保組合

被用者保険
生活保護等

　難病　・　小慢　（　　　　　　　　　　　　　　）

削除

追加

削除

市記入欄



様式第６号（第３条関係）

堺市長殿

〒

（自宅）

（携帯）

□ 受診者本人を申請者として、本件を申請します。 ※申請者欄の以下の項目への記入は不要です。

□ 下記の者を申請者として、本件を委任します。 ※申請者欄の以下の項目への記入が必要です。

〒

（自宅）

□　受診者と同じ （携帯）

□ 受診者宛 □ 申請者宛 □ 下記のとおり

（自宅）

（携帯）

〒

□ 紛失 ※ 紛失した不認定通知書を発見したときは、当該不認定通知書を速やかに返還してください。

□ 破損・汚損 ※ 当該不認定通知書を添付してください。

□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

注意

　１　自署の場合は、押印を省略することができます。

　２　必要事項を記入し、該当する項目に☑を記入してください。

受診者
との関係

堺市不認定通知書再交付申請書

申請日 年 　　　月　 　　日

住所

送
付
先

　堺市難病の患者に対する医療等に関する法律施行細則（平成３０年規則第１９号）第３条第４項の規定により、次の
とおり申請します。

申
請
者

受
診
者
が
１
８
歳
未
満
の

場
合
は
保
護
者

受
診
者

（フリガナ）

氏名

電話番号

電話番号

区分

住所

電話
番号

㊞　

生年月日 ※保護者の場合のみ

年 　　　月　 　　日

受診者との関係

生年月日

年 　　　月　 　　日

フリガナ

氏名

フリガナ

氏名

住所

区分

疾病名

再交付理由

㊞　



様式第８号（第５条関係）

堺市長殿

〒 （自宅）

（携帯）

□ 受診者本人を申請者・届出者として、本件を申請します。 ※申請者欄の以下の項目への記入は不要です。

□ 下記の者を申請者・届出者として、本件を委任します。 ※申請者欄の以下の項目への記入が必要です。

（自宅）

（携帯）

〒

□　受診者と同じ

□ 受診者宛 □ 届出者・申請者宛 □ 「５ 送付先」欄に記載のとおり

注意　自署の場合は、押印を省略することができます。

※届出・申請が必要な項番号に○印を付けて、変更後の内容、該当する項目に○印及び☑を記入してください。

（記号） （番号）

（番号） （名称）

追加・削除／難病・小慢（　　　　　　　　　　）

追加・削除／難病・小慢（　　　　　　　　　　）

追加・削除／難病・小慢（　　　　　　　　　　）

追加・削除／難病・小慢（　　　　　　　　　　）

追加・削除／難病・小慢（　　　　　　　　　　）

注意

　１　住民票の同一世帯員全員を記入してください。ただし、受診者と同じ医療保険への加入者は、受診者とは別世帯であっても記入してください。

　２　受診者と同じ医療保険に加入している場合は、○印を記入してください。
　３　特定医療費（指定難病）又は小児慢性特定疾病医療費を受給している場合は受給者番号を、申請中の場合はその旨を記入してください。
　４　届出・申請が１～６月の場合にあっては前年の、７月～１２月の場合にあっては当年の１月１日現在の住所が堺市外であるときは記入してください。
　５　受診者、保護者及び受診者と同じ医療保険に加入する者（被用者保険の場合は被保険者のみ）で過去に一度も届け出たことがない場合のみ記入してください。

㊞　

　年　　　月　　　日（　　　　歳）

（フリガナ）

被保険者氏名

1

医
療
保
険
等

有　・　無

※「有」の場合は下欄への記入が必要

支給認定
基準世帯
員の変更

保険情報

国保・後期高齢
国保組合
被用者

生活保護等

種別

本人

所得割・均等割
年収額

所得割・均等割
年収額

所得割・均等割
年収額

按分対象者　(注3)

１月1日現在の住所　(注4)

個人番号　(注5)

国保・後期高齢
国保組合
被用者

生活保護等　年　　　月　　　日（　　　　歳）

国保・後期高齢
国保組合
被用者

生活保護等

堺市特定医療費（指定難病）支給認定変更届出書兼変更申請書

受診者

国保・後期高齢
国保組合
被用者

生活保護等

国保・後期高齢
国保組合
被用者

生活保護等　年　　　月　　　日（　　　　歳）

　年　　　月　　　日（　　　　歳）

保険者

被保険者証 資格取得
年月日 年　　　月　　　日

所得割・均等割
年収額

　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条第１項及び難病の患者に対す
る医療等に関する法律（平成２６年法律第５０号）第１０条第１項の規定により、次のとおり届出・申請します。
　また、堺市において、本申請に必要な内容を公簿等によって確認すること並びに記載された個人情報を堺市個人情報保護条例
（平成１４年条例第３８号）に基づき、適正に利用し、管理し、及び廃棄することに同意します。なお、本同意については、本申
請書に記載した全員の承諾を得ています。

（フリガナ）

氏名

市町村国保 ・ 後期高齢 ・ 国保組合 ・ 被用者保険 ・ 生活保護等（保険有） ・ 生活保護等（保険無）種別

送付先

㊞　

生年月日

届出日・申請日 年 　　　月　 　　日

受給者番号

年 　　　　月　 　　　日

電話
番号

届出者
申請者

受診者
(変更前)

住所

氏名

住所

電話
番号

受診者と
の関係

区分

受診者
との関係

支
給
認
定
基
準
世
帯
員
等

2

　　　　　　　　　（フリガナ）

　　　　　　　氏　　名　(注1)

○

同一保険
(注2)

続柄

生年月日

市記入欄

所得割・均等割
年収額



（自宅）

（携帯）

（自宅）

（携帯）

□　受診者と同じ

（自宅）

（携帯）

6 「２　支給認定基準世帯員等」欄に記載のとおり

□ 追加 □ 追加

□ 削除 □ 削除

□  人工呼吸器等装着

9 □ 課税に関する証明書等の提出 □ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

10 「２　支給認定基準世帯員等」欄に記載のとおり

□ 〒 （電話番号）

□

□ 〒 （電話番号）

□

□ 〒 （電話番号）

□

□ 市町村民税の額を証明する書類を提出しないため、自己負担上限額の階層区分が「上位所得」となることを了承します。

□ 年収を証明する書類を（一部）提出しないため、自己負担上限額の階層区分が「低所得Ⅱ」となることを了承します。

□ 受診者又はその保護者には、提出した書類に記載されている金額のほか、障害年金・遺族年金・特別児童扶養手当等の収入はありません。

□ 受診者又はその保護者には、提出した書類に記載されている金額のほか、以下の収入があります。

□　障害年金 □　遺族年金 □　特別児童扶養手当 □　その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

□ その他

告示番号 市記入欄 告示番号 市記入欄

疾病の
追加・削除等

電話番号

住所

4

保
護
者
（

受
診
者
が
1
8
歳

未
満
の

場
合
の
み
） 住所

〒

電話番号受診者との関係

〒
3

受
診
者

性別

男　・　女

住所

〒
5

送
付
先

フリガナ

フリガナ

氏名

氏名

削除

申立事項

11
追加

削除

追加

区分 名称

8 高額かつ長期

7

申請月以前の12か月間（支給認定を受けた月以後に限る。）に、指定難病に関する月ごとの医療費総額が50,000円を超
える月が６回以上ある場合

按分対象者

階層区分

個人番号

フリガナ

氏名

同意欄

同意する

・

同意しない

診断書（臨床調査個人票）の研究利用について

　指定難病の研究を推進するため、提出した診断書（臨床調査個人票）を厚生労働科学研究において、個人情報保護のもと疾病研
究の基礎資料として使用されることに同意します。

受診を希望する（指定）医療機関（薬局、訪問看護事業者等を含む。）※医療受給者証に記載する医療機関は、原則、堺市内の医療機関のみです。

受診者との関係 電話番号

　厚生労働省では、難病の研究を推進するため、本申請書に添付された診断書（臨床調査個人票）をデータベースに登録し、厚生労働省の
研究事業等の基礎資料として使用することとしています。また、診断書（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、添付された診断書（臨床調査個人票）を疾病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、それぞ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。

市記入欄

削除

追加

所在地



様式第９号（第６条関係）

堺市長殿

〒

（自宅）

（携帯）

□ 受診者本人を申請者として、本件を申請します。 ※申請者欄の以下の項目への記入は不要です。

□ 下記の者を申請者として、本件を委任します。 ※申請者欄の以下の項目への記入が必要です。

〒

（自宅）

□　受診者と同じ （携帯）

□ 受診者宛 □ 申請者宛 □ 下記のとおり

（自宅）

（携帯）

〒

□ 紛失 ※ 紛失した受給者証を発見したときは、当該受給者証を速やかに返還してください。

□ 破損・汚損 ※ 当該受給者証を添付してください。

□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

注意

　１　自署の場合は、押印を省略することができます。

　２　必要事項を記入し、該当する項目に☑を記入してください。

受
診
者
が
１
８
歳
未
満
の

場
合
は
保
護
者

（フリガナ）

氏名

フリガナ

氏名

住所

区分

堺市特定医療費（指定難病）受給者証再交付申請書

申請日 年 　　　月　 　　日

　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２７条第１項の規定によ
り、次のとおり申請します。

申
請
者

受
診
者

電話番号

受給者番号

㊞　

フリガナ

電話番号

区分

住所

電話
番号

生年月日 年 　　　月　 　　日

㊞　

生年月日 ※保護者の場合のみ

年 　　　月　 　　日

受診者との関係

氏名

受診者
との関係

疾病名

再交付理由

住所

送
付
先



様式第１８号（第１１条関係） 

堺市指定医療機関変更届出書 

注意  
１ 届出区分に応じて全ての項目に記入の上、変更のあった項目には☑を記入すること。 
２ 医療機関コード、薬局コード、訪問看護ステーションコード又は介護保険事業者番号に変更がある場合は、本届出書によら

ず、堺市指定医療機関業務休止等届出書及び堺市指定医療機関指定申請書を提出すること。 
３ 申請者が法人である場合であって役員に変更があるときは、裏面の役員名簿に必要事項を記載すること。  

届出区分 
（いずれかに☑を記入すること。） □ 病院又は診療所   □ 薬局   □ 指定訪問看護事業者等 

変更年月日          年     月     日 

医療機関コード・薬局コード・訪問看護 

ステーションコード・介護保険事業者番号 
 

病
院
若
し
く
は
診
療
所
又
は
薬
局 

名称 □  

所在地 □ 〒 

電話番号 □  

開設者 

氏名又は名称 □  

住所又は所在地 □ 〒 

電話番号 □  

標榜している診療科名 

（病院又は診療所の場合） 
□  

指
定
訪
問
看
護
事
業
者
等 

指定訪問

看護事業

者等 

名称 □  

主たる事務所の所在地 □ 〒 

電話番号 □  

代表者 

氏名 □  

住所 □ 〒 

訪問看護

ステーシ

ョン等 

名称 □  

所在地 □ 〒 

電話番号 □  

上記のとおり、変更の届出を行うべき事項に変更が生じたため、難病の患者に対する医療等に関する法
律（平成２６年法律第５０号）第１９条の規定により届け出ます。  
 

堺市長 殿                               年    月    日         

申請者 

住所（法人にあっては所在地） 

 

 

氏名（法人にあっては名称及び代表者氏名） 

○印   

            連絡先（担当者名・電話番号）  



役 員 名 簿 

注意 記載欄が足りない場合は、別紙により役員名簿を添付すること。 

 

 直近の指定の申請（変更届を含む。）からの変更 ※いずれかに☑を記入すること。 □ 有    □ 無    

氏  名 職  名 

    

    

    

    

    

    

    



様式第２６号（第１７条関係） 

堺市指定医指定更新申請書 

    年  月  日 
堺市長 殿 

 
難病の患者に対する医療等に関する法律（平成２６年法律第５０号）第６条第１項に規定する医師の

指定について、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１７条第２項に規定する更新を受けたいので、次のとおり申請します。 
 

申
請
者 

氏名 
（更新前） ○印  指定医番号  

主たる勤務先名称 
（更新前）  

申請区分 
（いずれかに☑を記入すること。） □ 難病指定医     □ 協力難病指定医 

該
当
項
目
に
記
載
す
る
こ
と
。 

専門医資格 
による難病 

指定医の申請 

専門医資格 
名 称 

 
専門医の 
認定機関  

有効期間  

研修受講による難病

指定医又は協力難病

指定医の申請 
研修名称  

研修修了 
年 月 日 

年  月  日 

□ 指定医氏名  
電話番号  
ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ 
（任意）  

□ 送付先 
氏名（名称）  

□ 送付先住所 
（所在地） 

〒 

□ 医籍登録 
番 号  医籍登録 

年 月 日 年  月  日 

□ 
主たる 

勤務先の 
医療機関 

名 称  

医療機関
コード  

所在地 
〒 

電話番号  

担当する
診療科  

 
注意  

１ 自署の場合は、押印を省略することができます。 
２ 全ての項目に記入し、直近の指定の申請（変更届を含む。）から変更のある項目には☑を記入すること。 

 
添付書類 

１ 難病指定医の更新申請の際は、専門医に認定されていることを証明する書類の写し又は難病指定医の研修修了を

証明する書類 
２ 協力難病指定医の申請の際は、協力難病指定医の研修修了を証明する書類 
３ 氏名が変更された場合は、戸籍抄本等氏名変更が確認できる書類 
４ 医籍登録番号及び登録年月日に変更がある場合は、医師免許証の写し 



様式第２９号（第１８条関係） 

堺市指定医変更届出書 

    年   月   日 
堺市長 殿 

 
申請事項の変更について、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１９条の規定により、次のとおり届け出ます。 
 

 
注意 
１ 変更のある項目に☑を記入し、変更後の内容を記載すること。変更のない項目は記載不要です。 
２ 自署の場合は、押印を省略することができます。 

 
添付書類 
１ 氏名の変更がある場合は、戸籍抄本等氏名変更が確認できる書類 
２ 医籍登録番号及び登録年月日に変更がある場合は、医師免許証の写し 

申
請
者 

指定医氏名 
（変更前） ○印  指定医番号  

主たる勤務先名称 
（変更前）  

変更年月日 年    月    日 

□ 指定医氏名  

□ 

送付先 
氏名（名称）  

送付先住所 
（所在地） 

〒 

□ 連絡先 
電話番号  

ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ  

□ 医籍登録 
番 号  

□ 医籍登録 
年 月 日  

□ 
主たる 
勤務先の 
医療機関 

名称  

医療機関
コード  

所在地 
〒 
 
 

電話番号  

担当する
診療科  
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