第３号様式○必要書類は、裏面をご覧ください。


特定医療費支給認定変更申請書
　　年　　月　　日　
　神奈川県知事殿
                          　　　　　　　　　申請者　居 住 地　　　　　　　　　　　　　　　　
                                　　　  　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　

難病の患者に対する医療等に関する法律第10条第１項の規定により、次のとおり申請します。
	受給者番号
	
	
	
	
	
	
	

	患　者
	（ふりがな）
氏名
	

	
	居住地
	〒

	
	日中連絡がとれる電話番号
	

	（6月～10月のみ記載）更新手続は行いましたか？
（いずれかに○を付けてください。）
	既に行った　・　まだしていない　・　この届出と同時



	変更事項（変更を申請する事項のみ記入してください。）

	指定難病の
名称変更
(疾病追加)
	

	
	

	（申請するものに☑を付けてください。）
自己負担限度額に関する事項
	高額難病治療継続者としての認定
	□　申請する

	
	人工呼吸器等装着者としての認定
	□　申請する

	
	患者本人が小児慢性特定疾病児童等に該当（申請中の場合を含む。）
	□　申請する
　受給者番号

	
	患者と同じ医療保険に属する者のうち、特定医療費（指定難病）の支給認定を受けた者又は小児慢性特定疾病児童等に該当する者
（申請中の場合を含む。）
	
□　申請する

　氏　  名

生年月日　　　　　年　　　月　　　日

受給者番号

	
	生活保護の受給・廃止等
	□　申請する




保健所等受理印
県受理印




s
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＜必要書類＞　必要書類は変更事項により異なります。
	変更事項
	必要書類

	指定難病の名称変更
（疾病追加）
	・追加で申請する疾病の臨床調査個人票（指定医の記載から６か月以内のもの）
・申請書別紙

	高額難病治療継続者としての認定
	〇高額難病治療継続者とは
「高額難病治療継続者への変更申請を行う月以前の12か月間」で「指定難病に係る医療費及び小児慢性特定疾病医療支援に係る医療費の総額（10割）が50,000円を超える月が６回以上ある」者のこと

〇添付書類
月ごとの医療費総額（10割）が50,000円を超える月が６回以上あることが確認できる書類
・指定難病としての支給認定期間：自己負担限度額管理票や領収書、診療明細書、特定医療費請求書のコピー
・小児慢性としての支給認定期間：自己負担上限額管理票のコピー

※認定を希望される場合は、高額難病治療継続者の要件を必ずご確認ください。

	人工呼吸器等装着者としての認定
	・臨床調査個人票（指定医の記載から６か月以内のもの）

	患者本人が小児慢性特定疾病児童等に該当
	患者本人が、指定難病で認定を受けている疾病以外の疾病名で小児慢性特定疾病医療費の支給認定を受けることとなった場合、「小児慢性特定医療費医療受給者証（給付決定通知書）」のコピー

	患者と同じ医療保険に加入している者が、特定医療費（指定難病）の支給認定を受けた者又は小児慢性特定疾病児童等に該当
	対象となる方が指定難病の場合、その方の「特定医療費（指定難病）医療受給者証」のコピー

対象となる方が小児慢性特定疾病の場合、その方の「小児慢性特定疾病医療受給者証（給付決定通知書）」のコピー

	生活保護の
受給の開始・廃止等
	生活保護受給証明書　又は　生活保護受給者証のコピー
廃止等の場合は廃止等の通知書のコピー
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