
難病により 1カ月に 20日以上の入院期間がある方は、病院で証明をもらい、期日までに提出してください。 

（2年経過すると請求出来なくなります。） 

申申請請のの際際ににはは①①・・②②ののごご提提示示、、ああるるいいははココピピーーをを提提出出ししててくくだだささいい。。  

①①特特定定医医療療費費((指指定定難難病病))受受給給者者証証又又はは小小児児慢慢性性特特定定疾疾病病医医療療受受給給者者証証等等  

②②登登録録口口座座ののわわかかるるもものの（（通通帳帳・・キキャャッッシシュュカカーードド等等）） 

難 病 患 者 療 養 届 出 書 

令和   年  月  日 

木更津市長 渡辺 芳邦  様 

 

受給者または  住所 木更津市 

                      届出者(小児の場合は保護者)  氏名                  ㊞ 

電話 (   ） 

 

 

 難病患者療養見舞金の支給を受けたいので、次のとおり届出いたします。 

 なお、支給については、難病患者療養見舞金認定申請書に申し出た口座に振込を依頼します。 

難

病

患

者 

ふ り が な  性 別 生年月日 届出者 

と の 

続 柄 

 

氏    名   男・女 
Ｔ Ｓ 

Ｈ Ｒ    ・   ・ 

住    所 木更津市 

 

療養の状況（疾患名） 
必ず記入してください。 

 
第 

２

期 

令和  年 9月 令和  年 10月 令和  年 11月 令和  年 12月 令和  年 1月 令和  年 2月 

入  

 

院 

 

    日から 

 

   

    日まで 

 

 

    日から 

 

 

    日まで 

 

    日から 

 

 

    日まで 

    日から 

 

 

    日まで 

    日から 

 

 

    日まで 

    日から 

 

 

    日まで 

ひと月 20日以上の入院があった場合に証明してください。通院は対象外です。 

上記のとおり証明します。 

                          令和    年  月  日 

医療機関  所在地 

 

      名 称                 印 

      電 話                  

（取扱者         印） 

  

市市町町村村確確認認欄欄  

  

  

 

受 給 者 番 号 

有 効 期 間 

       
支 給 決 定 額 

       円 令和    年  月  日～ 令和    年  月  日 


