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1 ．

2 ． 血友病（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

3 ．

被保険者のマイナンバー

被保険者証の記号番号を記入した場合は記入不要です。

年 月 日

※記入の際には別途添付書類が必要となりますので

給付課までお問い合わせ願います。 年 月

本申請書の提出を事業主へ委任します。（委任する場合は☑）

マイナ保険証
登録状況 登録済 未登録

宛名

医
師
の
意
見
欄

電 話 番 号

令和 日月年

標準報酬月額

改 定 月

自己負担限度額

先天性血液凝固第Ⅸ因子障害）

）

マイナ保険証を利用されている方（資格確認書をお持ちでない方）には、認定証は発行されません。

当組合の事務処理が完了次第、マイナ保険証による受診時に特定疾病の情報が反映されます。

（７．４改）

受付日付印

東京都医業健康保険組合

〒

医 療 機 関 の 所 在 地

住所

・ 資格確認書をお持ちの方には認定証を発行します。認定証は原則として被保険者情報に記入した住所へ

送付しますが、別の住所へ送付を希望する場合は、以下に送付先をご記入ください。

医 師 の 氏 名

医 療 機 関 の 名 称

（　　　　　　　　　）

氏　　名

認定対象者の 認定対象者の

生年月日

人工腎臓透析を実施している慢性腎不全

住　　所

以下のとおり特定疾病の認定を申請します。

係係　　長

被保険者氏名

及び生年月日

局　　長 部　　長

健康保険　特定疾病 認定申請書
常務理事 課　　長

決　　　　　　　　　　　　　　　裁

番号

抗ウイルス剤を投与している後天性免疫不全症候群（ＨＩＶ感染症を含み、

血液凝固因子製剤の投与に起因するＨＩＶ感染症に関する治療を受けて

昭和
平成
令和

（

被保険者の

記号番号※１
記号

被保険者の

万円

千円

）

提出委任

発 効 年 月 日

「資格確認書」または「資格情報のお知らせ」にある記号・番号をご記入ください。
マイナポータルの健康保険証情報でも確認可能です。

※健保組合使用欄

令和　　年　　　月　　　日

昭・平・令

〒 －

日月年

（

いる者に限る

　上記のとおり診療を受けていることに相違ありません。

・

疾　病　名

１から３の疾病に
該当する番号を
ご記入ください

被
保
険
者
が
記
入
す
る
欄

－

日月年


