
　

　

　 　

　

1

2

3

【担当処理欄】 《 受付 》　窓口 ・ 郵送

　 　 　 　 　

　 　 　 　

3.3 身元確認　１点確認書類（個人番号ｶｰﾄﾞ 免許証 運転経歴証 住基ｶｰﾄﾞ 旅券 身体障がい者手帳 その他（　　　　　　　　　　　））

　　　　　　　２点確認書類（保険証 減額証 限度額証 介護保険証 負担割合証 勧奨送付の申請書 その他（　　　　　　　　　　　））

（委任状 個人番号ｶｰﾄﾞ 免許証 運転経歴証 住基ｶｰﾄﾞ 旅券 障害者手帳 保険証 他（　　　　     　　）

疾病の名称

人工腎臓を実施している慢性腎不全

血漿分画製剤を投与している先天性血液凝固第Ⅷ因子障害又は先天性
血液凝固第Ⅸ因子障害

抗ウイルス剤を投与している後天性免疫不全症候群
（ＨＩＶ感染を含み、厚生労働大臣の定める者に係るものに限る）

適
　
　
用

認　定

却　下

適
用
（

却
下
日
）

受
　
付
　
印

東京都後期高齢者医療広域連合長宛

　
　　年　　　月　　　日

受付者　 入力者　 再検者

フ リ ガ ナ

上記のとおり、関係書類を添えて後期高齢者医療特定疾病療養受療証の交付を申請します。

令和　　　年　　　月　　　日

氏　 　名 　 　

個人番号

 本人との
 関係

 連絡先
 電話番号

大正　　昭和　　　　　　年　　　　　月　　　　日

代理権確認

番号確認（個人番号ｶｰﾄﾞ 通知ｶｰﾄﾞ 番号付き住民票の写し e－SUITE）　　　　　　　　　

後期高齢者医療特定疾病認定申請書

届出者名

住　　 所

生年月日

届出者住所

被
保
険
者

被保険者番号



　

1 ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８

　 　

1

2

3

【担当処理欄】 《 受付 》　窓口 ・ 郵送

　 　 　 　 　

　 　 　 　

3.3 身元確認　１点確認書類（個人番号ｶｰﾄﾞ 免許証 運転経歴証 住基ｶｰﾄﾞ 旅券 身体障がい者手帳 その他（　　　　　　　　　　　））

　　　　　　　２点確認書類（保険証 減額証 限度額証 介護保険証 負担割合証 勧奨送付の申請書 その他（　　　　　　　　　　　））

（委任状 個人番号ｶｰﾄﾞ 免許証 運転経歴証 住基ｶｰﾄﾞ 旅券 障害者手帳 保険証 他（　　　　     　　）

　　年　　　月　　　日

東京都後期高齢者医療広域連合長宛

上記のとおり、関係書類を添えて後期高齢者医療特定疾病療養受療証の交付を申請します。

令和　２　年　５　月　１　日

適
　
　
用

認　定

却　下

適
用
（

却
下
日
）

受付者　 入力者　 再検者

受
　
付
　
印

疾病の名称

人工腎臓を実施している慢性腎不全

血漿分画製剤を投与している先天性血液凝固第Ⅷ因子障害又は先天性
血液凝固第Ⅸ因子障害

抗ウイルス剤を投与している後天性免疫不全症候群
（ＨＩＶ感染を含み、厚生労働大臣の定める者に係るものに限る）

　墨田区吾妻橋１－２３－２０

被
保
険
者

被保険者番号

　０３－５６０８－１１１１

個人番号 ０１２３ ４５６７ ８９１０

フ リ ガ ナ 　スミダ　イチロウ

氏　 　名 　墨田　一郎 　 　

代理権確認

番号確認（個人番号ｶｰﾄﾞ 通知ｶｰﾄﾞ 番号付き住民票の写し e－SUITE）　　　　　　　　　

　

生年月日 大正　　昭和　　　１５　年　　１　月　１　日

住　　 所

後期高齢者医療特定疾病認定申請書

届出者名 　墨田　太郎
 本人との
 関係

届出者住所
 連絡先
 電話番号

　墨田区吾妻橋１－２３－２０

　子

「後期高齢者医療特定疾病認定
のための医師の意見書」に記載
の疾病に丸をつけてください。

記入例


