
特定疾病認定要件への該当確認のため、下欄に医師の証明を受けてください。

宛名：

※郵送を希望される場合は、郵便番号・住所・宛名を正確に記入してください。　

被
保
険
者
ま
た
は
認
定
対
象
者
が
記
入
す
る
と
こ
ろ

都　道
府　県

都　道
府　県

医
師
の
証
明
欄

日

うえのとおり特定疾病の認定を申請します。

令和 年 月

被 保 険 者 の
記 号 ・ 番 号

医 療 施 設 の 所 在 地

医 療 施 設 の 名 称

医 師 の 氏 名

手渡し

／

証 交 付 の
授 受
ま た は
発 送 の
確 認 欄

◆ マイナ保険証を利用されている方（資格確認書をお持ちでない方）には、「特定疾病療養受療証」の紙面交付はいたしません。
　　当組合の事務処理が完了次第、マイナ保険証による受診時に特定疾病認定の情報が反映されます。なお、オンライン資格確認への
　　情報反映には一定期間を要する場合があります。

メール

郵　送

〒

処理日 日月年令和
（メモ）

授 受 ・ 発 送 日 授 受 ・ 発 送 者 印

電 話

受付日付印

令和 年 月 日

受
療
証
授
受
方
法

↓　マイナ保険証を利用されていない方は、「特定疾病療養受療証」の受取り方法を選択してください。↓

健康保険組合の事務所で受け取る

健康保険 特定疾病 認定申請書 常務理事 事務長 担当者

社内メールBOXまたはメール便 郵送（下欄に宛先を記入）

被扶養者

〒

該当する疾病に○をつけてください。

血漿分画製剤を投与している先天性血液凝固第Ⅷ因子障害又は先天性血液凝固第Ⅸ因子障害

人工腎臓を実施している慢性腎不全

血漿分画製剤を投与している先天性血液凝固第Ⅷ因子障害又は先天性血液凝固第Ⅸ因子障害等

被保険者の記号と番号を記入したときは、右欄は記入不要 です。記号・番号に代わり個人番号（マイナンバー）で届出を行なうとき
に限り記入してください。ただし、被保険者の個人番号であることを特定する書類の添付が必要です。

健
保
使
用
欄

区　　分

被
保
険
者
情
報

↓　特定疾病の認定申請をされる方について記入してください。　　↓

認
定
対
象
者
情
報

被保険者

都　道
府　県

　℡（内線可）

〒

↓　被保険者（社員本人）について記入してください。　↓

記号 番号（従業員番号）

疾 病 名

区 分

住 所

授 受 方 法

郵 送 時
の 宛 先

（フリガナ）

氏 名

住 所

対 象 者
区 分

・
氏 名 等

昭和

平成

令和

生　年　月　日続　柄

日月年

氏　　名

（セイ） （メイ）

事 業 所 名

部 署 名
・

連 絡 先

R8.10.13


