特定疾患治療費申請書の記入について

※受給者証の有効期限内の治療費
1． 振込先は患者さん本人の口座を記入してください。口座名義が他の方の場合は委任状が　

　　 必要になります。（必要な場合は御連絡下さい。）未成年の方は委任状は必要ありません。

　　　※口座記入欄には必ず支店名まで記入してください。

2． 申請書の記入枚数（病院，薬局は別に作成する）

　　　 病院分は，病院別，月別・入院通院別にそれぞれ作成してください。

　　　 院外薬局も月別でお願いします。　（足りない場合ｺﾋﾟｰしてご利用ください。）
　

3．申請書に添付していただく書類は次のとおりです。（レシート不可・領収書は写しで可）
　　(1)　医療機関で医療保険により受診された場合　

　　　　 「診療内容を記載した領収書（承認日数分の特定疾患の治療に関する総点数，食事療 

        養費，薬剤の一部負担金等の内容が確認出来るもの）」または，「診療報酬明細書の写し」　　　

　　　　と「領収書」

　　(2)　院外薬局又は，介護保険に係る請求の場合

　　　　 「調剤報酬明細書の写し」と「領収書」の両方　　　　　　　

　　　　　　又は｢薬剤名，保険点数，処方箋発行の病院名等が確認できる書類｣及び｢領収書｣

4．高額療養費に該当する部分については，特定疾患の公費負担の対象外ですのでお近くの
市町村窓口・社会保険事務所等にお問い合わせください。

5．保険区分の欄は必ず記載してください。

6．申請額は，わかる場合のみ記載してください。わからない場合は，未記入でお願いします。

7．訂正箇所は二本線で消し、その上に訂正印を押してください。

　 修正液等による修正はできません。

8．申請書類の送付先及びお問い合わせ先は次のとおりです。

尚、入金までに概ね4ヶ月程かかります。入金日等の通知はありませんので、各自通帳での　　確認をお願いします。

　　　          〒730-8511  広島市中区基町10－52

　　　　　　　　広島県健康福祉局疾病対策課疾病対策グループ

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話　082-513-3070　ﾀﾞｲﾔﾙｲﾝ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

※入金までに4ヶ月程かかります。通知はありませんので通帳での確認をお願いします。








