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受診者との
続柄
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今回申請する受診者と同じ世帯内にいる指定難病又は小児慢性特定疾病の
医療費助成を受けている者又は申請中の者

有　（氏名：　鳥取　雪子　　　　　　　　　　）　・　無
　　　　（受給者番号：●●●●●●●●●●　　　）

医
療
機
関

名      　称 所　在　地

鳥取県庁クリニック 鳥取市西町６丁目３０

※主に診療を受ける予定の医療機関名を書いてください｡
上記の医療機関以外でも、特定医療費（指定難病）に対する治療を行う指定医療機関（病院・診療所、薬局、訪問看護事業者等）であれば利用できます。

病
名
等
の
情
報

病　名 パーキンソン病

申請の種類

一般 　

人工呼吸器等 　人工呼吸器等を使用している。

軽症高額
　申請日の属する月以前の１２か月の間に、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
上あった。別に定める医療費申告書及び医療機関の領収書等を添付してください。

フリガナ
個人番号

（マイナンバー）

5  6  7

世帯員氏名

8      9  0  1  2    3  4  5  6

鳥取　雪子

フリガナ トットリ　ツキオ
個人番号

（マイナンバー）

受診者との
続柄 孫

7      8

世帯員氏名 鳥取　月男

   2  3  4  5

妻
世帯員氏名 鳥取　花子

フリガナ トットリ　ユキコ
個人番号

（マイナンバー）
4  5  6

受診者との
続柄 孫

世帯員氏名

世帯員氏名 鳥取　太郎

フリガナ トットリ　ハナコ
個人番号

（マイナンバー）

受診者との
続柄

6      7

受診者との
続柄

加
　
入
　
医
　
療
　
保
　
険
　
情
　
報

保険者の名称 鳥取市（国民健康保険）
被保険者証の
記 号・番 号
（被保険者番号）

▲▲　123456

受診者と同じ医療保険に加入している世帯員の情報を以下に記入してください。※裏面の支給認定世帯を参照してください。

フリガナ トットリ　タロウ
個人番号

（マイナンバー）

 9  0  1

性　別 男　　・　　女

住民票住所

郵便番号（　６８０ 　－　８５７０　）　　 （電話　０９０－１２３４－５６７８）※日中連絡のとれる電話番号を御記入ください。

　　鳥取市東町１丁目２２０番地

受給者証の送付先
（住民票住所と異なる場所に送付

を希望される場合のみ記入）

郵便番号（　６８０　－　００２２　）
 

送付先住所：鳥取市西町１丁目４０１番地　送付先氏名：　鳥取　次郎

昭和25年4月1日

子

特定医療費（指定難病）支給認定申請書〔新規〕

受給者番号
（記載不要）

受
　
診
　
者
　
情
　
報

フリガナ トットリ　　　イチロウ

個人番号
（マイナンバー）氏　　名 鳥取　一郎

生年月日

特定医療費の支
給を開始するこ
とが適当と考え
られる年月日

（※）

　　年　　月　　日

【左記の欄が申請日から１か月以上前の年月日となっている理由】
 □臨床調査個人票の受領に時間を要したため
 □症状の悪化等により、申請書類の準備や提出に時間を要したため
 □大規模災害に被災したこと等により、申請書類の提出に時間を要したため
 □その他

※　特定医療費の支給開始日は、指定医が重症度分類を満たしていると診断した日又は軽症高額の基準を満たした日の翌日（ただし遡り期間は原則申請日から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長３か月前）の同じ日）まで遡ることが可能です。そのため、申請日に関わらず、臨床調査個人票に記載された診断年月日等、特定医療費の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。更新申請の場合は記載不要です。

◆裏面も記入欄があります。

 　 私は、難病の患者に対する医療等に関する法律第６条第１項の規定により、上記のとおり特定医療費の支給を申請します。

　 　  　　　 令和　５　年　１２　月　２５　日
　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者氏名   　　　　　　鳥取　一郎
　鳥取県　　　　総合事務所長
　鳥取市保健所長　〇〇　〇〇 　様

－ －

－ －

－ －

－ －

－ －

携帯電話番号など、日中に連絡がとれる番号を記入してください。

－ －

患者本人と被保険者以外に同じ医療保険に加入している方が
いない場合は、「なし」と記入してください。

難病の治療の最も受ける病院・医院を記入してください。

患者本人と異なる医療保険に加入している方
の場合は記入不要です。

原則として、申請者になれるのは ①患者本人 ②保護者（患者本人
が18歳未満の場合の親権者など） ③法定代理人 に限られます。



○申請先・問合せ先

　FAX（0857）－20－3962 　FAX（0858）－23－4803 　FAX（0859）－34－1392

〒680-0845　鳥取市富安2-138－4
　　　　　 （鳥取市役所駅南庁舎１階）

〒682-0802　倉吉市東巌城町2
 　　　（中部総合事務所２号館１階）

〒683-0054　米子市糀町1-160
           （西部総合事務所２号館３階）

　※　支給認定世帯とは
　　・自己負担上限月額を算定する際に所得・課税状況を確認する必要のある人の範囲を指します。
　　・受診者が加入する医療保険の種類によって支給認定世帯の範囲は異なり、住民票上の世帯とは一致しないことがあります。

　　　　＜鳥取市・岩美町・若桜町・智頭町・八頭町にお住まいの方について＞
　　　　鳥取市保健所では鳥取県の委託を受けて申請書の受理等を行っています。申請等の手続きについては鳥取市保健所で行ってください。

　TEL（0857）－30－8532 　TEL（0858）－23－3142 　TEL（0859）－31－9317

＜臨床調査個人票の研究等への利用に関する同意について＞
　私は、指定難病の研究を推進するため、提出した臨床調査個人票が、別添「臨床調査個人票の研究利用に関するご説明」のとおり、指定難病の治療
研究等、指定難病に係る研究及び政策を立案するための基礎資料として利用されることを同意します。

　 　 令和　５　年　１２　月　２５　日

　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　申請者氏名   　　鳥取　一郎
　 　厚生労働大臣　様

＜災害が起きたときの支援に備えた市町村への個人情報※3の提供について＞
　鳥取県では、市町村における避難計画作成の推進に取り組んでいます。また、災害対策基本法では、高齢者や障がい者、難病患者等の避難のため、
市町村はあらかじめ名簿を作成しておくことが義務付けられています。
　災害発生時等における安否確認や避難誘導等の手助けの必要な方の名簿作成について市町村から個人情報の提供依頼を受けた場合は、鳥取県個人情
報保護条例に基づき、当該市町村に提供させていただきますので御承知ください。なお、自主防災組織への平常時からの提供についてはこれに含みま
せん。

※3　個人情報・・・氏名、生年月日、性別、住所又は居所、電話番号その他の連絡先、避難支援等を必要とする事由
　　　　　　　　　　（その他、名簿作成に必要と市町村が認める内容について依頼を受けた場合、市町村に提供することがあります。）

鳥取市保健所　保健医療課
鳥取県中部総合事務所倉吉保健所

医薬・感染症対策課
鳥取県西部総合事務所米子保健所

医薬・感染症対策課

＜鳥取県・鳥取市の関係機関※1からの患者支援に係る案内の送付等※2について＞
　鳥取県・鳥取市の関係機関では、患者支援に係る案内の送付等を行うため、本申請書に記載された内容の一部を個人情報保護のもと活用させていた
だく場合がありますので、御承諾ください。
　なお、御都合により、患者支援に係る案内の送付等を希望（同意）されない場合は、下の□にチェック（レ印）を入れてください。
　（チェックの無い場合は、御承諾いただいたものとします。）

　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□　希望（同意）しない

※1 鳥取県・鳥取市の関係機関・・・鳥取県健康政策課、鳥取市障がい福祉課、鳥取市保健所、鳥取県総合事務所福祉保健局、鳥取県難病相談・支援センター及び鳥取県難病医療連絡協議会及
びこれらと関連する鳥取県及び鳥取市の行政機関
※2 患者支援に係る案内の送付等・・・保健指導、療養生活支援及びこれらに係る各種案内・アンケートの送付、電話連絡等

様式第１号（裏面）

　臨床調査個人票の研究等への利用に関して同意される方は、次の欄に自署又は記名押印をお願いします。

同意しない場合は記入不要です。

裏面も確認してください。


