
第1号様式の12(第2条の13関係) 

小児慢性特定疾病医療費支給認定変更申請書 

受

診

者 

フリガナ   

性 別 男 ・ 女 

生 年 月 日 

氏 名       年  月  日 

居 住 地   
電 話

番 号 
  

申

請

者 

フリガナ   

続 柄   
氏 名   

居 住 地 
 (受診者と同じ場合

は記入不用) 
  

電話番号 
(受診者と同じ場合

は記入不用) 
  

※自己負担上限月額の特例 

(該当するものにレ ) 

□ 人 工 呼 吸 器 等 装 着 □ 高 額 か つ 長 期 

□ 世 帯 内 按 分 特 例 □ 重 症 患 者 認 定 

※自己負担上限月額                 円   

※疾病名   

※指定医療機関 

 (薬局、訪問看護事業者

等を含む。) 

医 療 機 関 名 所 在 地 

  

  

電 話 番 号 

  

  児童福祉法第19条の5第1項の規定により、上記のとおり小児慢性特定疾病医療費の支給認定の変更を申請します。 

 

 

            令和    年   月   日 

 

 

                        申請者氏名                    印 

 

  (あて先)長崎市長 

備考 

1 ※印の欄は、変更の必要がある場合に記入してください。 

2 申請する受診者と同じ医療保険に加入する世帯内に指定難病又は小児慢性特定疾病の医療費助成対象者がいる場合、 

自己負担上限月額を世帯内で按分するため、該当する場合、「世帯内按分特例」欄をレとしてください。 

 3 申請者氏名の欄は、記名押印に代えて署名することができます。 


