
大　正
昭　和
平　成
令　和

住所

氏名

TEL

記号
及び
番号

保険
者名

指定
確認

変更事由

□ 追加 ・ 中止

□ 追加 ・ 中止

□ 追加 ・ 中止

□ 追加 ・ 中止

□ 追加 ・ 中止

☑
医療保険の適用区
分

☑

個人番号に関する
事項
 □世帯員の追加・削除
 ☑個人番号の変更

申請者　住所
※５

氏名

令和 　○○年　○○月　○○日

別紙様式第５号

特 定 医 療 費 （ 指 定 難 病 ）  変 更  申 請 書 兼 届 出 書

フリガナ

○○年　○○月　○○日氏　　名

フリガナ

受
　
給
　
者

性
　
別

男 ・ 女

〒○○○－○○○○
　　　　　　　市 町

　前橋　　　 村　　○○町○○○
住　　所

受　給　者　番　号 1111111　←特定医療費（指定難病）受給者証に記載された7桁の受給者番号を記入してください。

グンマ　タロウ
年
　
齢

☑
受診を希望する医
療機関・薬局・訪
問看護事業所

事　　項

医　療　機　関　等　名

○○大学医学部附属病院

△△薬局

☑

被保険者証に関す
る事項

※変更した項目のみ記載

申請した内容に変更があったため、上記のとおり届け出ます。

※２　添付した書類に○印を記入してください。なお、受給者証（階層区分変更後）の即時発行を希望する場合を除き、所得課税証明書
　　（非課税証明書）、生活保護受給証明書の提出は不要です。

受給者との続柄　［　　長男　　　］

連絡先  （電話番号　　000-000-0000　　　）

※３　下記①～③のすべてに該当する場合は、該当する給付金の受給証明書類を提出してください。
　　① 市町村民税が「支給認定世帯」全員非課税
　　② 受給者の前年の合計所得金額が80万円以下
　　③ 非課税年金等を受給している

※１　申請書は、すべてペン又はボールペンで記入してください（消せるボールペンは使用不可）。

　前橋市□□町□□

　群馬　次郎

変
更
の
あ
る
事
項
に
☑

☑受給者に関する
  事項

☑申請者（受給者
  証の送付先）に
  関する事項

※変更した項目のみ記載

☑

変　　更　　前

☑

階層区分に関する
事項
 □生活保護

 □境界層該当

 □同一医療保険に加入す
　る世帯員が疾患追加
 □高額かつ長期

 □住所の変更等による世
　帯員の変更に伴う変更
 ☑被保険者証の変更に
伴
　う変更

一般所得Ⅰ

添付書類　※２

住民票

又は

公的機関が発行
した住所が確認

できる書類
（保険証、免許証

等）

保険証の写し
認定世帯員

　（　２　）人分

同意書

群馬県知事　　　　　　　　あて

※４　日中連絡がつきやすい電話番号（携帯可）を記入してください。

☑

○○
　歳

○○年○○月○○日

変　　更　　後

生活保護受給証明書
（任意）

境界層該当証明書

同一医療保険に加入
する世帯員の受給者

証の写し

添付書類　※２　※３

所　　在　　地 電話番号

○○市○○町○○ 000-000-0000

000-000-0001△△市△△町△△

疾患に関する事項
 ☑疾患追加
 □病名変更

 □人工呼吸器等

○○病 ○○年○○月○○日

生　年　月　日

○○年○○月○○日

変 更 年 月 日

○○年○○月○○日

※変更日から一ヶ
月以上経過してい
る場合は届出日

変　　　　更　　　　後

〒○○○－○○○○

　高崎市○○町○○○○

　000-000-0000

　○○○○○　　○○

　○○○○○○健康保険組合

群馬　太郎

○○年○○月○○日 世帯状況調書

臨床調査個人票

ウ ○○年○○月○○日 限度額適用認定証Ⅲ

変 更 年 月 日

医療費申告書
＆

自己負担上限額管理票
の写し

（もしくは領収書）
所得課税証明書（非課税証

明書）（任意）
認定世帯員

　（　２　）人分

その他所得に関する証明書

記載例

受給者に関する事項に変更があった場合は

添付する書類に○印を記入してください。

申請者（受給者証の送付先）の変更のみの

場合は添付書類不要です。

住民票等の添付書類から転入日がわかる場合は、転入日

を記入してください。（ただし、転入日から１ヶ月以上を経過

している場合は以下のそれ以外の場合となります。）

それ以外の場合は、保健所又は保健福祉事務所へ届け出

た日を記入してください。

加入保険情報は保険証を確認の

上、正確に記入してください。。

特定医療費（指定難病）受給者

証に記載された医療機関に変

更希望がなければ、この欄は記

入不要です。。

新たに受診を希望する場合は「追

加」に、既に届け出た医療機関での

受診を中止する場合は「中止」にそ

れぞれ○印を記入してください。。

生活保護の場合 →生活保護の開始日又は廃止日を記入してください。

生活保護以外 →保健所又は保健福祉事務所へ届け出た月の翌月１日を記入してくださ

い。

変更前 →特定医療費（指定難病）受給者証に記載のある適用区分を記入してください。

変更後 →限度額適用認定証に記載のある適用区分を記入してください。

臨床調査個人票１ページに記載

された病名を転記してください。。

保健所又は保健福祉事務所へ

届け出た日を記入してください。

階層区分変更時における所得

課税証明書（非課税証明書）、

生活保護受給証明書の提出は

不要です。

受給者証（階層区分変更後）の

窓口即時発行を希望する場合

のみ、変更後支給認定世帯員

全員の所得課税証明書（新た

に生活保護を受給する場合は

生活保護受給証明書）を持参し

てください。

令和3年4月1日以降、

申請者の押印は不要です。


