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	先天性血液凝固因子障害等医療受給者証交付申請書

	受

給

者
	受給者番号
	
	
	
	
	
	
	
	新規　・　継続

	
	フリガナ
	

	
	氏名
	

	
	生年月日
	年　　　月　　　日

	
	住所
	〒　　　－　　　
TEL　　　　－　　　－

	
	加入医療保険
	被保険者等氏名
	

	受給者
との続柄
	

	
	
	保険種別
	健康保険組合　　　共済組合　　　全国健康保険協会
国民健康保険　　　船員保険　　　その他（ 後 ・ 介 ）

	
	
	記号・番号
	

	
	
	保険者名
	

	
	
	所在地
	

	医

療

機

関
	名　称
	所　在　地

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	　上記のとおり、先天性血液凝固因子障害等医療受給者証の交付を申請します。
　また、この申請に関して、広島県が必要に応じ、医療機関・薬局及び保険者等に対し照会すること、及び住民基本台帳ネットワークシステムで調査することについて同意します。


年　　月　　日

申請者氏名 　　　　　　　　　　　　　受給者との続柄（　　　　）

住所　〒　　　　　　　　　　　　　　　　　TEL（　　  -　　　　-　　　 ）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
裏面に続く


広島県知事　様



添付書類
	①
	医師の診断書 ※１
	□
	医師の診断書（３か月以内）

	②
	住民票
	□
	個人番号（マイナンバー）記載ありの住民票

	③
	医療保険の情報が確認できる書類
（いずれか１つ）
	□
	資格情報のお知らせ（保険者から交付）のコピー

	
	
	□
	資格確認書（マイナ保険証でない方へ保険者から交付）のコピー

	
	
	□
	マイナポータルから医療保険の資格情報をダウンロード

	④
	本人確認書類 ※２
	□
	写真付き身分証明書１点
例：運転免許証、マイナンバーカード、旅券（パスポート）など

	⑤
	【該当者のみ ※３】
特定疾病療養受療証の資格情報が確認できる書類
（いずれか１つ）
	□
	特定疾病療養受療証のコピー

	
	
	□
	資格確認書（特定疾病療養受療証の情報が記載されたもの）のコピー

	
	
	□
	マイナポータル上の画面（特定疾病療養受療証の情報が表示されたもの）のコピー


※１　血液凝固因子製剤の投与に起因するＨＩＶ感染症の患者については、裁判による和解調書の抄本であって申請に係る者が血液凝固因子製剤に起因するＨＩＶ感染者であることが確認できる書類（裁判所により交付されたものに限る。）
※２　写真付き身分証明書がない場合は、写真表示のない身分証明書を２点添付してください。
※３　血友病A、血友病B及び血液凝固因子製剤の投与に起因するＨＩＶ感染症の患者のみ。


委任欄　患者以外の者が申請者となる場合のみ記入（患者による自署、押印が必要）
	私（患者）は、上記申請者を代理人と定め、先天性血液凝固因子障害等に係る一切の権限を委任します。

	年　　月　　日　　　委任者（患者）
	住所　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　印



受給者証の送付先について、申請者住所と異なる場合は下欄に記載してください。
	送付先
	 〒





※代理人は、来所申請する際は、代理人本人であることが確認できるものを提示してください。
また、郵送申請の場合は、確認できるもののコピーを追加してください。
（例：運転免許証、マイナンバーカードなど）


