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Ｄ 申請に必要な書類 
複写は原則Ａ４ 

提出書類 留意事項等 

 

全

員

が

提

出 

 

①臨床調査個人票 

 

原本 

・様式は疾病ごとに異なりますので同封していません。 

・同封の「Ｅ 医療機関（主治医や担当者）にご提示ください」を医療機関に 

見せ、作成をご相談ください(作成費用は医療機関により異なります)。 

・記載年月日から３か月以内のものが有効です。 

②申請書 

原本 

・同封の「Ｂ 特定医療費（指定難病）申請書」に必要事項を記入 

してください（本書裏面の記載例を参照）。 

・患者に代わり申請書類を持参する場合は委任欄の記載は不要です。 

③同意書 

原本 

・医療保険者への確認Ｃ１や臨床調査個人票の研究利用Ｃ２の同意書 

・同意する場合、氏名等を記入（医療保険に加入していない場合は 

Ｃ１に記入不要。）。 

④紙健康保険証や

資格確認書等 

原本又は写し 

・国民健康保険、後期高齢者医療、国民健康保険組合は 

ご家族分の提出も必要です。 

・右下の＜別表＞の④を参照 

⑤受給者証（黄色） 

原本又は写し 

・特定医療費（指定難病）受給者証 

・有効期限が「～令和 7年１２月３１日」と記載されたもの 

⑥自己負担上限額

管理票（黄色） 

原本又は写し 

※郵送申請の場合は写し 

又は 

領収書等の 
医療費総額を 
証明するもの 

原本又は写し 

 

・申請月を含む過去12か月分を提出してください（多くの方が、自己負担

上限額管理票の冊子が複数冊必要ですのでご留意ください。）。 

   ７月中の申請 → 令和６年８月  ～ 令和７年７月分 

   ８月中の申請 → 令和６年９月  ～ 令和７年８月分 

   ９月中の申請 → 令和６年10月  ～ 令和７年９月分 

・審査時に、指定難病に係る医療費総額の状況から、「軽症高額該当※1」 

及び「高額かつ長期※２」への該当有無を確認するために使用します。 

・自己負担上限額管理票に記載のある医療費の領収書等は、提出不要
．．
。 

管理票に記載のない医療費の領収書等はご提出ください。 

・当該書類が無い場合（紛失等）は、保健センター等までご相談ください。  

 
※１ 軽症高額該当 ※２ 高額かつ長期 

指定難病の重症度分類を満たさない方でも、特定医

療費（指定難病）に係る医療費総額（保険適用前の

10割分）が 33,330円を超える月が、申請月を含

む過去 12か月間（発症月以降）に３回以上ある場

合、却下とならず更新の対象になります。 

自己負担上限額の区分がＡ3～Ａ5の方で、支給認定

後の特定医療費（指定難病）受給者証又は小児慢性特

定疾病医療費受給者証を適用した医療費の総額（保

険適用前の 10割分）が 50,000円を超える月が、

申請月を含む過去 12か月間に 6回以上ある場合、

自己負担上限額が軽減されます。 
 
          ■■ 自己負担上限額 ■■     （単位：円） 

区

分 
区分の基準 

患者負担割合：２割 

自己負担上限額（外来＋入院＋調剤＋訪問看護等） 

一般 高額かつ長期 

 

人工呼吸器 
等装着者 

A0 生活保護 0 0 0 

A1 
市町村民税非課税（世帯） 

本人年収：～８０万 9千円 2,500 2,500 

1,000 

A2 本人年収：８０万 9千円超 5,000 5,000 

A3 市町村民税課税：所得割７.１万円未満 10,000 5,000 

A4 市町村民税課税：所得割７.１万円以上２５.１万円未満 20,000 10,000 

A5 市町村民税課税：所得割２５.１万円以上 30,000 20,000 

 

＜別表＞ ④紙健康保険証や資格確認書等・⑦所得（市・道民税）証明書の提出対象者       

提出書類 対象者と提出書類 

 
該
当
者
の
み
提
出  
 
 

⑦所得（市・道民

税）証明書 

原本 

★ 令和７年度の税額

がわかるもの 

 
★ 医療保険未加入の  

生活保護受給者は不要 

対象者 

以下のいずれかに該当する方 （下の＜別表＞の⑦を参照） 
  
ア  被用者保険の加入者で被保険者が非課税の方 
 
イ  国民健康保険組合の加入者 

 （※国民健康保険とは異なります） 

提出書類 

別表の対象者分の所得（市・道民税）証明書 
 
※札幌市の所得証明書は、各区市税の証明窓口で請求できます。 
※本申請に使用する場合、発行手数料が無料になります（コンビニ交
付を除く）。 

※令和7年１月１日時点で札幌市外にお住まいだった方は、当時お住
まいの市区町村に市町村民税が記載された証明書をご請求くだ
さい。市町村によって証明書の名称が異なります。 

⑧非課税収入を 

確認できる書類 

   原本 

 

★ 生活保護受給者は不要 

★ 「年収」は①公的年金等

の収入金額、②合計所

得金額（給与所得等）及

び③非課税収入（障害

年金や遺族年金等）の

合計 

対象者 

令和 7年度の市町村民税が非課税世帯であり、患者本人（18歳未

満の場合は保護者）に、障害年金・遺族年金・特別児童扶養手当等の

非課税収入がある方 
 
※対象となる収入はＢ裏面の「非課税世帯の申告事項」の欄参照 

※ただし、上記対象者の年収が 80万９千円超である場合は、Ｂ裏面の

「非課税世帯の申告事項」で、「患者本人の年収が 80万９千円を超え

ます」の欄に ☑ することで、本書類の提出を省略できます。 

提出書類 

令和6年１～12月の支給額を確認できる書類（証書や支給通知等） 
 

※年度単位の書類（振込通知書・額改定通知書等）の場合、２年度分
（令和 5年度・6年度）が必要です。 

※預金通帳は証明となりません。 

⑨自己負担上限額

按分に係る書類 

  原本又は写し 

★ 生活保護受給者は不要 

対象者 
世帯内で、同一の医療保険に加入している特定医療費（指定難病）、

特定疾患医療費、小児慢性特定疾病医療費の受給者がいる方 

提出書類 対象者の現在使用している受給者証 

保険種別 
提出対象者・提出書類 

④紙健康保険証や資格確認書等 ⑦所得（市・道民税）証明書 

国民健康保険 

 
患者本人分＋ 

同じ保険に加入している世帯全員分 
 
※義務教育の未修了者は省略可 

不要 

後期高齢者医療 
患者本人分＋ 

同じ保険に加入している世帯全員分 

※国民健康保険組合は世帯が別でも全員分 

不要 

国民健康保険組合 
 
（医師・歯科医師・薬剤師・

建設など） 

 

患者本人分＋ 

同じ保険に加入している全員分 

被用者保険 
 
（全国健康保険協会〇〇

支部、〇〇共済組合、  

〇〇健康保険組合） 

患者本人分のみ 
 
※患者本人の健康保険証等で被保険者の名
前を確認できない場合は、被保険者分の
健康保険証等も必要 

被保険者本人が非課税の場合のみ、  

被保険者本人分 

複 

写 

は 

Ａ 

４ 

サ 

イ 

ズ 

 

B 

C 

初めに取得 
会社の保険に 
加入している本人 

【札幌市HP】 

マイナンバーカード 
による申請は 
できません。 
(マイナポータルの 
保険証情報画面を 
印刷したものでも可） 

〈別
表
〉を
必
ず
確
認
し
て
く
だ
さ
い 

〈
別
表
〉を
必
ず
確
認
し
て
く
だ
さ
い 
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 別紙様式第１号（表面） 

特定医療費（指定難病）支給認定申請書（新規・更新・変更・転入） 
※ 該当する申請内容に 

○を付けてください。 

受給者番号 申請疾病名 
告示番号 

（札幌市記入

欄） ※受給者証をお持ちの方 

 

1234567 

潰瘍性大腸炎 97 

  

    

患 
 
者 

フ リ ガ ナ サッポロ タロウ 年齢 生年月日 

氏 名 札幌 太郎 
６０ 歳 

昭和３９年６月１日 

マイナンバ

ー 

            

住 所 

（〒  000-0000   ） （電話 ０００ ― ００００ ― ００００） 

 札幌市中央区大通西１９丁目 ＷＥＳＴ１９ 

医 療 保 険 札幌市中央区 
記号・ 

番号 

（記号）※後期高齢は記載不要 

 国札チ 

（番号） 

 000-0000 
自己負担上限額
の特例等 

 

（該当欄に☑） 

□ 高額かつ長期 
医療費総額（１０割。上記指定難病及び小児慢性特定疾病の助成開始日以降の医

療費。）が 50,000 円を超える月が申請月を含む過去１年間に６回以上ある場

合 

□ 軽症高額該当 
医療費総額（１０割。申請疾病分。）が 33,330 円を超える月が、申請月を含む

過去１年間に３回以上ある場合 

□ 人工呼吸器等装着 
人工呼吸器（一日中施行・離脱見込なし・日常生活動作が著しく制限）又は 

体外式補助人工心臓を使用している場合 

□ 世帯内按分 
世帯内に、同じ医療保険で指定難病・小児慢性特定疾病等の支給認定を受けてい

る者がいる場合 

□ 生活保護（ 受給者 ・ 境界層 ）該当者 ※該当するものに○ 

受診を希望する指
定医療機関等 
・病院 
・診療所 
・薬局 
・訪問看護事業者等 

医 療 機 関 等 の 名 称 所 在 地 

札幌〇〇病院 札幌市中央区＊＊＊＊＊＊＊＊ 

  

  

変更（該当の方のみ）  負担上限額変更（自己負担区分・人工呼吸器・高額長期・世帯按分） ・ 医療機関変更 ・ 疾病変更 ・ 疾病追加 

転入（該当の方のみ） 転 入 日 年   月   日 前 住 地  

支給開始が適当
と考えられる日 

 
（新規 又は 疾病変更 

・疾病追加の方の
み） 

年 月 日 
年   月   日 遡りを希望しない場合☑ 

□ ※希望しない場合、支給開始は原則申請日か

ら 

・医療費助成の開始日は、臨床調査個人票に記載された 
診断年月日、又は軽症高額の基準を満たした日の翌日 
 

・ただし、遡り期間は原則申請日から１か月前（やむを 
得ない理由がある場合は最長３か月前）の同じ日まで 
遡り可能 
 

・未記入の場合は、「診断年月日」と「申請日から１か月 
前の日」のいずれか遅い日 

申請日より１か月 
以上前の場合、その 
理由（該当欄に☑） 

□臨床調査個人票の受領に時間を要した 
□症状の悪化等により書類の準備や 
提出に時間を要した 

□大規模災害に被災した等により書類の 
提出に時間を要した 

□その他［             ] 

登録者証  □申請する ※申請する場合、☑   □発行済（発行自治体名：                 ） 

申請者署名欄 本申請書に記載のとおり、特定医療費の支給を申請します。 収受印（保健センター等） 
 

※患者本人（18 歳未

満の場合は保護者） 令和   年   月   日  札幌市長 様  

申請者氏名  
   札幌 太郎   

  
 ※申請者の住所・電話番号が、患者本人と異なる場合は、以下に申請者の住所等を記載 

〒（    －     ）   電話番号（     －      －      ）  
 

住所  

 

 

   申請手続き等を 
委任する場合 

書類の提出及び受領に関する権限並びに個人番号を提供する権限を次の代理人に委任します。 収受印（保健所） 

令和   年   月   日 委任者氏名 
（患者本人又は保護者）     

 
 

代理人氏名
  
  

 委任者との関係 
   

 
〒（    －     ）   電話番号（     －      －      ） 

 
代理人住所  

 

 

  
 
 
 

 
世帯員 

 

 
住民票上の世帯全員について記入してください。  
※ 住民票が別の方も、同じ医療保険に加入している場合は、一緒に記入してください。 

 ※ マイナンバーは患者本人と同じ被用者保険に加入している場合は被保険者（扶養状況欄の本人）のみ記入し、それ以外の医
療保険に加入している場合は患者本人と同じ種別の医療保険に加入している方について記入してください。 

 ※ 患者本人の保護者の方は、医療保険の種別に関わらず、マイナンバーを記入してください。   

氏  名 
続柄 年齢   

医療保険の種別 

※該当するものに○ 
扶養状況 

※被用者保険の方 

特定医療費の 

受給状況 

※該当する場合に○ 

小児慢性特定疾病 

医療の受給状況 

※該当する場合に○ 
マイナンバー 

札幌 太郎 
患者 

本人 
－ 

・被 用 者    ・国  保 
・国保組合    ・後期高齢 
・生活保護 

本人・被扶養 － 受給中・申請中 

札幌 花子 
患者本人の 

 

妻 60       

・被 用 者    ・国  保 
・国保組合    ・後期高齢 
・生活保護 

本人・被扶養 受給中・申請中 受給中・申請中 

            

札幌 一郎 
患者本人の 

 

子 30  

・被 用 者    ・国  保 
・国保組合    ・後期高齢 
・生活保護 

本人・被扶養 受給中・申請中 受給中・申請中 

            

札幌 源三郎 
患者本人の 

 

父 85 

・被 用 者    ・国  保 
・国保組合    ・後期高齢 
・生活保護 

本人・被扶養 受給中・申請中 受給中・申請中 

            

 
患者本人の 

 
・被 用 者    ・国  保 
・国保組合    ・後期高齢 
・生活保護 

本人・被扶養 受給中・申請中 受給中・申請中 

            

 
患者本人の 

 
・被 用 者    ・国  保 
・国保組合    ・後期高齢 
・生活保護 

本人・被扶養 受給中・申請中 受給中・申請中 

            

 
患者本人の 

 
・被 用 者    ・国  保 
・国保組合    ・後期高齢 
・生活保護 

本人・被扶養 受給中・申請中 受給中・申請中 

            
 

非課税世帯の 
申告事項 

市町村民税が非課税世帯の場合、以下のいずれかに☑ 
※本項でいう「年収」とは、公的年金等の収入金額、合計所

得金額（給与所得等）及び例示した非課税収入の合計です。 

□ 
患者本人(患者が 18 歳未満の場合、保護者のうち一番収入が多い方)の年収が 80 万円を超えます。 
（自己負担上限額の区分は “低所得Ⅱ”に該当します（下欄の収入に関する証明書類を提出できない場合を含む）。） 

□ 患者本人（同上）の年収が 80 万円以下です。（自己負担上限額の区分は、“低所得Ⅰ”に該当します。） 

年収のうち、非課税収入（厚生労働省令で定めるもの）について、以下のとおり申告します。 

 

・収入対象者   □患者本人   □保護者 ⇒氏名［             ］ 

・前年の収入額［  750,000    円／年］ ※ 申請月が１～６月の場合は前々年の収入。収入が無い場合は”０”円と記入 

・収入の種類（該当する収入に☑のうえ、年金証書や払込通知書等の写しを添付） 

年 金 

□障害基礎年金  □遺族基礎年金  □障害年金  ※年金生活者支援給付金は収入に含みません 
□障害厚生年金  □遺族厚生年金  □寡婦年金        
□障害共済年金  □遺族共済年金  □特例年金給付のうち障害を支給事由とするもの 

手当金 
□障害手当金   □特別障害者手当 □特別児童扶養手当  
□障害児福祉手当 □福祉手当 

その他 
□障害一時金   □労災・公務災害による障害補償給付等 
□特別障害給付金 □障害補償給付・障害給付  □その他（           ） 

 

送付先住所 （表面住所と同じ場合は追記不要） 表面住所と異なる場合、D 裏面を参照し、下記に必要事項を記入 

氏  名  患者との関係  

住  所 （〒 ０００ － ００００ ） （電話       －       －       ） 

札幌市中央区大通西１９丁目 ＷＥＳＴ１９     

 
同意事項 本申請に関する次の項目について、同意しない場合、該当項目に☑ 

同 意 
しない 
場 合 

支給認定に関する

情報確認の同意 

本申請の支給認定に必要な情報である、上記世帯員に関する住民票情報、市町村民税の課税情報、生活保護の受給情報、特定医療費及び小児慢性特
定疾病医療費の受給情報について、札幌市の関係職員が、調査・閲覧を行うことに同意します。 
また、代理人に申請手続き等を委任する場合は、当該情報を代理人に提示することに同意します。 
 なお、これらの調査・閲覧を行うことについて、上記世帯全員の承諾を得ています。 

□ 

受給者証に◆マー

クのある方の同意 

 本申請による更新申請（更新申請期間中の申請に限る）の審査結果が却下に相当する場合において、北海道の特定疾患治療研究事業の認定を受け
られる可能性がある場合（受給者証に◆マークのある方）は、本申請を取り下げ、北海道知事宛ての特定疾患治療研究事業に係る申請（本申請と同
一申請日）として取り扱ったうえ、本申請に関する情報（住民票情報等）を北海道へ引き継ぎすることに同意します。  

□ 

D 《 B申請書の記載例 》 

「更新」に○をつけてください 

申請日時点の年齢を記載してください 

 ※マイナンバーに変更があった方のみ 

記載してください 

日中につながる電話番号

を記載してください 

〒060-8611 札幌市中央区北１条西２丁目 

【５月初旬までに届け出ている情報を印字】 

住所・医療保険・医療機関等、印字された情報に変更がある場合

は、余白に変更後の情報を記載してください（裏面も同様） 
 

※住所変更があった場合は、裏面の送付先住所も変更してください 

原 則 と し て 記 入 は 不 要 

患者本人の氏名を記載してください（18歳未満の場合は保護者の氏名）。 

押印は不要。申請者が患者本人の場合は住所・電話番号の記載も不要。 

申請日時点で基準を満たしている場合は、 

同時申請が可能です。 

詳しくは表面・左側のページの「※1軽症高額該当」 

「※２高額かつ長期」をご確認ください。 

世帯員について、印字されていない項目に必要事項を記載してください 

過去にマイナンバー確認書類の提示が

なかった方や、マイナンバーに 

変更があった方のみ記載してください 

同意しない場合のみ 

☑ してください 

【※この欄は住民税非課税
．．．

の方のみが記入する欄です】 

住民税が非課税の場合、令和６年の年収（※①公的年金等の収入金額、②合計所得

金額（給与所得等）及び③非課税収入（障害年金や遺族年金等）の合計）が 80万 9

千円を超えるかどうかで医療費の自己負担上限額が変わります。令和６年の年収

が 80万 9千円を超えているか、☑を付けて申告してください。 

非課税世帯で、患者本人の令和６年の年収が 80万 9千円を超えることが確実な

場合は、  こちらに☑ してください。この場合、収入を証明する書類の提出は不

要です。 

患者本人の令和６年の年収が 80万９千円以下であり、該当する収入がある

場合は、こちらに☑ をつけて、「前年の収入額」に金額を記載のうえ、金額を

確認できる書類（年金の払込通知書等）を提出してください。 

【世帯 例】 

・本人…国保加入 

・妻  …同一世帯で国保加入 

・子  …同一世帯で国保加入 

・父  …同一世帯で後期高齢者 

申請者が、患者本人（18歳未満の場合は保護者）以外の場合は、 

「代理人」への委任が必要です。 

委任する場合は、代理人の氏名・住所・電話番号等を記載してください。 

 

※申請者が患者本人であり、代わりに親族等が提出書類を 

持参するだけの場合は、委任は不要です（この欄の記載は不要）。 

患者本人と同一の医療保険に加入している方が「特定医療費

（指定難病）受給者証」又は「小児慢性特定疾病医療受給者証」

をお持ちの場合、自己負担上限額が軽減されることがありま

す。（世帯内按分） この世帯では、 

・子（一郎）   … 同一の保険に加入しており、軽減される 

・父（源三郎） … 別の保険に加入しているため、軽減されない 

【５月初旬までに届け出ている送付先の郵便番号・住所を印字】 

■住所変更があり、表面の住所を修正した方 

→本欄についても修正（修正漏れの場合は旧住所へ送付する可能性があります） 

■表面の住所とは異なる送付先を指定している方 

→送付先に修正があれば修正し、①宛名となる方の氏名 

②患者との関係（続柄等） ③電話番号を記載してください。 

〒060-8611 札幌市中央区北１条西２丁目 

① 氏名 ② 患者との関係 

③  送付先の電話
番号 

表面の住所と異なる送付先を指定する場合は①②③を記載 


