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申請者（受療者）氏名

三 重 県 知 事    　　　　　あて

　　         年         月        日

受給者番号

　
　
　
※
別
の
宛
所
に
送
付
を
希
望
さ
れ
る
場
合
は
裏
面
に
ご
記
入
く
だ
さ
い
。

記
入
に
当
た
っ

て
は
、

別
紙
の
記
入
例
を
参
照
し
て
く
だ
さ
い
。

特定疾患医療受給者証交付申請書　兼　同意書

住所 三重県
郵便番号

裏
面
も
ご
覧
く
だ
さ
い

2

新規

更新

 特定疾患治療研究事業は、重症で希少な特定疾患の研究を推進するための制度
であり、提出した臨床調査個人票が厚生労働科学研究難治性疾患政策研究事業
の研究班において、個人情報保護のもと、疾患研究の基礎資料として使用されるこ
とを確認した上で申請してください。　（詳細については、裏面をご覧ください。）

受付欄

保険者
所在地

名称

１ 協   　 ２ 組 　  ３ 船 　 ４ 共 　 ５ 国 　  ６ 後
７ その他（                 ）

記号番号

 
 

受
 
 
 
 

療
 
 
 
 

者

フリガナ

保険者番号

被保険者氏名

受
療
医
療
機
関

1

1

2

病名

１ 有    ２ 無

受
療
訪
問
看
護

ス
テ
ー

シ
ョ

ン

保険種別

名称

（注）臨床調査個
人票の研究同意に
ついての同意

上記のとおり、臨床調査個人票の研究利用について同意し、特定疾患医療受給者証の
交付を申請します。

名称

所在地

所在地

名称

名称

所在地

所在地

名称

所在地
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3
名称

所在地

様式1号

フリガナ

加
入
医
療
保
険

介護認定

電話番号

氏名

―

-       -

生年月日 　　　        年       月       日

受療者との続柄



※受療者住所以外の宛所に受給者証の送付を希望される場合は、下記にご記入ください。

郵便番号

住　　　所

氏　　　名

受療者との続柄

電話番号

　　　　　特定疾患医療受給者証交付申請書　コード表

表２　　続柄コード

表３　保険種別

表４　病名コード
5 スモン

18 難治性の肝炎のうち劇症肝炎

32 重症急性膵炎

38 プリオン病（ヒト由来乾燥硬膜移植によるクロイツフェルト・ヤコブ病に限る。）

54 重症多形滲出性紅斑（急性期）

０１ 本人 ０８ 次男以降

０２ 父 ０９ 次女以降

０３ 母 １０ 兄

０４ 夫 １１ 弟

０５ 妻 １２ 姉

０６ 長男 １３ 妹

「協」 全国健康保険協会管掌健康保険 「組」 組合管掌健康保険
「船」 船員保険
「共」 国家公務員共済保険、地方公務員共済保険、私立学校教職員共済保険等
「国」 国民健康保険
「後」 後期高齢者医療

〈同意のお願い〉
特定疾患治療研究事業は、重症で希少な特定疾患の研究を推進するため、患者さん方の治療に係る医療
費の自己負担分を公費で補助する制度です。
本申請書に添付された臨床調査個人票は、厚生労働省の難治性疾患政策研究事業の研究班において、当
該疾患の研究のための基礎資料として使用されますので、このことに同意された上で、特定疾患医療受給者
証の交付申請を行って下さい。

また、臨床調査個人票の使用にあたっては、個人情報の保護に十分に配慮し、研究以外の目的には一切使
用されることはありません。
なお、この同意は、添付された臨床調査個人票を疾患研究の基礎資料として活用することに対する同意であ
り、臨床調査研究分野の研究班で行われる臨床研究等の実施に関して協力を求める場合は、改めて、それぞ
れの研究者から主治医を介して説明が行われ、同意を得ることとされています。


