
規

則 

難
病
の
患
者
に
対
す
る
医
療
等
に
関
す
る
法
律
施
行
細
則
の
一
部
を
改
正
す
る
規
則
を
こ
こ
に 

公
布
す
る
。 

平
成
三
十
年
三
月
九
日 

埼
玉
県
知
事 

上 

田 

清 

司 

埼
玉
県
規
則
第
三
号 

 
 

 

難
病
の
患
者
に
対
す
る
医
療
等
に
関
す
る
法
律
施
行
細
則
の
一
部
を
改
正
す
る
規
則 

 

難
病
の
患
者
に
対
す
る
医
療
等
に
関
す
る
法
律
施
行
細
則
（
平
成
二
十
六
年
埼
玉
県
規
則
第
八 

十
五
号
）
の
一
部
を
次
の
よ
う
に
改
正
す
る
。 

    

様
式
第
一
号
（
表
面
）
中 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

       
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

に
改
め
、
同
様
式
（
裏
面
）
中
「 

 
 

 
 

 
」
の
次
に 

   

「 
 

 
 

 
 

」
を
加
え
、
「 

 
 

 
 

 
 

」
を
「 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

」 

に
改
め
、
同
様
式
に
別
紙
と
し
て
次
の
よ
う
に
加
え
る
。 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

「 

重
症
患
者
認
定
（
経
過
措
置
対
象
者
の
み
）
 

に
該
当
す
る
。

 

軽
症
者
特
例
に
該
当
す
る
。

 

高
額
難
病
治
療
継
続
者
で
あ
る
。

 

人
工
呼
吸
器
等
を
使
用
し
て
い
る
。

 

    

 」 

軽
症
者
特

 

高
額
難
病

 

人
工
呼
吸

 

 

「 

例
に
該
当
す
る
。

 

治
療
継
続
者
で
あ
る
。

 

器
等
を
使
用
し
て
い
る
。

 

   

 」 

他
の
都
道
府
県

 

を 

又
は
指
定
都
市

 
転
居
先
都
道
府
県

 
転
居
先
の
都
道
府
県
又
は
指
定
都
市

 



別紙 

個人番号記載票 

                                年  月  日 

患 者 

フリガナ  性  別  

氏  名 
 

 
生年月日 

 

住  所 
 

 

個人番号 

（マイナンバー） 

 

 

           

保護者  

（患者が 

１８歳未 

満の場合 

のみ記入) 

フリガナ  性  別  

氏  名 
 

 
生年月日 

 

住  所 
 

 

個人番号 

（マイナンバー） 

 

 

           

受給者番号 
 

 

       

支
給
認
定
基
準
世
帯
員
（
患
者
と
同
じ
健
康
保
険
に
加
入
し
て
い
る
者
） 

一 

人 

目 

フリガナ  性  別  

氏  名 
 

 
生年月日 

 

住  所 
 

 

個人番号 

（マイナンバー） 

 

 

           

二 

人 

目 

フリガナ  性  別  

氏  名 
 

 
生年月日 

 

住  所 
 

 

個人番号 

（マイナンバー） 

 

 

           

三 

人 

目 

フリガナ  性  別  

氏  名 
 

 
生年月日 

 

住  所 
 

 

個人番号 

（マイナンバー） 

 

 

           

 備考 記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記載するか又は別葉に記載した書類を 

   添付してください。 



 

様
式
第
七
号
（
裏
面
）
を
次
の
よ
う
に
改
め
る
。 

  



（裏面） 

４ 健康保険に関する事項（保険者名称、記号・番号等に関すること。） 

変 更 年 月 日 年   月   日 

変 更 事 項 １  

変 更 事 項 ２  

 

５ 支給認定基準世帯員に関する事項 

  加入する健康保険を変更した場合及び支給認定基準世帯員に変更が生じた場合に記入 

 すること。 

  なお、支給認定基準世帯員欄には患者と同じ健康保険に加入する者全員を記入するこ 

 と。 

患者氏名  

保 護 者 氏 名  

（保護者が申  

請する場合）  

 

支 

給 

認 

定 

基 

準 

世 

帯 

員 

患者と同じ健康

保険に加入して

いる者の氏名 

生年 

月日 

患者と 

の続柄 

患者と同じ健康

保険に加入して

いる者の氏名 

生年 

月日 

患者と 

の続柄 

フリガナ 
  

フリガナ 
  

  

フリガナ 
  

フリガナ 
  

  

フリガナ 
  

フリガナ 
  

  

フリガナ 
  

フリガナ 
  

  

 

６ 負担上限月額の算定のために必要な事項 

変 更 年 月 日  

変 更 事 項  

変 更 理 由  

 

７ その他の事項 

 

※ 個人番号（マイナンバー）の提供が必要な場合は、様式第１号別紙に記入の上、併せ 

 て提出してください。                             

 



 
 

 

附 

則 

１ 

こ
の
規
則
は
、
平
成
三
十
年
四
月
一
日
か
ら
施
行
す
る
。
た
だ
し
、
様
式
第
一
号
（
表
面
） 

 
の
改
正
規
定
は
、
公
布
の
日
か
ら
施
行
す
る
。 

２ 

こ
の
規
則
に
よ
る
改
正
前
の
難
病
の
患
者
に
対
す
る
医
療
等
に
関
す
る
法
律
施
行
細
則
に
定 

 

め
る
様
式
に
よ
る
用
紙
は
、
当
分
の
間
、
所
要
の
調
整
を
し
て
使
用
す
る
こ
と
が
で
き
る
。 

    


