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※２　千葉県小児慢性特定疾病医療費助成支給認定受給者証の受給者番号を記入してください。
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千葉県小児慢性特定疾病登録者証申請書※１
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※１　市区町村がマイナンバーを用いた情報連携により、災害対策基本法による避難行動要支援者
　　　名簿等の作成事務において登録者情報を確認することがあります。

↓　要支援者と記載する情報が同じの場合は□に✓を入れてください。　↓

連絡先

疾　病　名

上記のとおり、申請します。
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