
□

方書

７．市町村民税（非）課税証明書は、国保・国保組合の場合は世帯員全員(義務教育期間の方は原則不要)、それ以外の保険の
　　場合は、被保険者本人の分を提出してください。（受診者が被保険者本人の場合は、保護者の課税証明書も必要です）

※生活等は被保護者、血友病、中国残留邦人等を指し、要保護者は低Ⅰとする

添付資料

１．氏名の変更：戸籍抄本等

２．保護者の変更：世帯全員の住民票・健康保険証・市町村民税（非）課税証明書
　　　　　　　　　・世帯調書（別紙）・その他必要な書類

３．住所の変更：世帯全員の住民票

４．保険の変更：新しい保険証の写し
　　　　　　　　・社保から国保、国保組合に変更の場合は世帯調書（別紙）、市町村民税(非)課税証明書
　　　　　　　　・社保で非課税又は国保組合の場合、市町村民税(非)課税証明書

該当する階層区分
(保健所記入欄)

変更前 □生活等 □低Ⅰ □低Ⅱ □一般Ⅰ □一般Ⅱ □上位
世帯内受給者状況
(保健所記入欄)

□有 　□無
変更後 □生活等 □低Ⅰ □低Ⅱ □一般Ⅰ □一般Ⅱ □上位

５．世帯の変更：世帯全員の住民票（変更がある場合）・市町村民税（非）課税証明書・世帯調書(別紙)・その他必要な書類

６．税額：市町村民税（非）課税証明書

□保険者名

記号 番号

□

［保険者名］
被保険者名

世帯  裏面「世帯調書」のとおり

加
入
保
険

●申請者全員が該当します（小児慢性特定疾病医療費の給付を受ける場合は同意が必ず必要です。）

税
額
又
は

自
己
負
担
額

［変更前の税額又は自己負担額］ ［変更後の税額又は自己負担額］

　私は、本書に記載のとおり受給者証記載事項等の変更届出・申請をします。また、当該変更にあたり、必要があるときは受診者の
医療保険上の所得区分に関する情報につき、千葉県が受診者の加入する医療保険者に報告を求めることに同意します。

希望する□

□

－

電話
番号

住
所
・
連
絡
先

［住所・連絡先］
　　　□住所
　　　□連絡先
　　　　（住所と異なる場合）

　　変更する者に☑を
　　付けてください
　　　□患者及び保護者
　　　□患者のみ
　　　□保護者のみ

郵便番号 市町村名

市・町・村

字・
番地

保
護
者

氏
名
※

［氏名］※保護者が変わる場合も記入 かな 受診者との続柄

□
漢字

※日中連絡のつく電話番号を記入してください

項目 変更前 変更後（変更箇所のみ記入してください）

受
診
者

氏
名

［氏名］ かな

□
漢字

●情報連携における不開示設定について
　ＤＶ・虐待等の被害及びその恐れにより避難している場合には、情報連携における不開示設定等を希望することで、
所在地に繋がる情報を秘匿することができます。希望する場合には、右欄に記入してください。
　（記入された情報は、上記情報を秘匿する措置をとるためにのみ使用します。）

（様式６） （令和5年4月1日改正）

小児慢性受給者証記載事項変更届　兼　保護者・世帯・一部負担額変更申請書

　　　　　年　　　月　　　日
千葉県知事　　様

保健所受理印
申請者住所

受給者番号 申請者氏名 　

受診者氏名

電話番号
　　　　　　－　　　　－

□自宅　□母携帯　□父携帯
□その他（　　　　　　　）



かな 住所

氏名

旧住所

かな 住所

氏名

旧住所

かな 住所

氏名

旧住所

かな 住所

氏名

旧住所

かな 住所

氏名

旧住所

年号

年

月

日

年号

年

月

月

日

世帯調書（医療費支給認定基準世帯員記入欄）

　○国保・国保組合の方：受診者（児童等）と同一保険に加入している方全員を記入してください
　○それ以外の保険の方 ： ①被保険者本人及び保護者
　　　　　　　　　　　　　②受診者と同一保険に加入している指定難病・小児慢性の受給者
　　　　　　　　　　　　　（該当者がいる場合のみ）
　　を記入してください。なお、受診者については記入不要です。

かな

氏　名
続柄 生年月日

旧住所
(申請する年の1月１日時点の住
所が現住所と異なる場合に記入)

住所
(受診者と異なる場合に記入)

難病・小慢
認定の有無 受診者以外の受給者番号

（左欄で受診者以外に難病又は小慢に
チェックがある場合のみ記入）

※新規申請中の場合は申請日を記入

現在の自己負担上限額

※　受診者の加入する保険が国保・国保組合の場合、加入する世帯全員の市町村民税が０円の場合に非課税扱いとなり、それ以外の保
　険の場合は、被保険者の市町村民税が０円の場合に非課税扱いとなります。

今回書類を提出したもののほかに、収入等はありません。
【合計金額により、低所得Ⅰ（基準額1,250円）又は低所得Ⅱ（基準額2,500円）に決定】□

注２「難病・小慢認定の有無」は、該当するものをチェックし、受給者証又は申請書の写しを添付して
ください。

注３「自己負担上限額」は、難病・小慢の認定を受けている場合に記入してください。

年

月

日

注１「続柄」は受診者本人からみたものを記入してください。

年号

年号

受診を希望する
指定医療機関の追加

追加する指定医療機関等の名称 所在地

□
今回書類を提出したものの他に収入等がありますが、それらを証明する書類を
一部又は全部省略します。【低所得Ⅱ（基準額2,500円）に決定】

市町村民税が非課税の世帯（※）の方のみ、下記を記入（該当するものに☑）してください。
(階層区分は、申請者の合計所得金額・公的年金等の収入・特別児童扶養手当等の給付の合計額により決定します。）

右のチェック欄を踏ま
えて階層区分が決定さ
れることについて承諾
します。

年

月

日

日

年号

年

□ 無■

□ 難病

□ 小慢

自己負担上限額

□市□区
□町□村

受給者番号

□ 無■

□ 難病

□ 小慢

自己負担上限額

□市□区
□町□村

受給者番号

□ 無■

□ 難病

□ 小慢

自己負担上限額

□市□区
□町□村

受給者番号

□ 無■

□ 難病

□ 小慢

自己負担上限額

□市□区
□町□村

受給者番号

□ 無■

□ 難病

□ 小慢

自己負担上限額

□市□区
□町□村

受給者番号



ち ば よ う こ

□

（様式６） （令和5年4月1日改正）

小児慢性受給者証記載事項変更届　兼　保護者・世帯・一部負担額変更申請書

　　　　　年　　　月　　　日
千葉県知事　　様

保健所受理印
申請者住所 △市△町３－３

受給者番号 申請者氏名 千葉　葉子

受診者氏名 千葉　花子

電話番号
　　　０９０－００００－００００

□自宅　☑母携帯　□父携帯
□その他（　　　　　　　）

※日中連絡のつく電話番号を記入してください

項目 変更前 変更後（変更箇所のみ記入してください）

保
護
者

氏
名
※

［氏名］※保護者が変わる場合も記入 かな 受診者との続柄

□千葉　太郎 漢字 千 葉

受
診
者

氏
名

［氏名］ かな

□
漢字

△ △

母

住
所
・
連
絡
先

［住所・連絡先］
　　　☑住所
　　　□連絡先
　　　　（住所と異なる場合）

　　変更する者に☑を
　　付けてください
　　　☑患者及び保護者
　　　□患者のみ
　　　□保護者のみ

郵便番号 市町村名

市・町・村

字・
番地 △ 町

葉 子

方書

3 － 3

電話
番号

加
入
保
険

［保険者名］
被保険者名 千葉　葉子

□保険者名 小児慢性会社健康保険組合

記号 ○○○

□

△ △ △ － △ △ △

世帯  裏面「世帯調書」のとおり

税
額
又
は

自
己
負
担
額

［変更前の税額又は自己負担額］ ［変更後の税額又は自己負担額］

番号 987654321

●申請者全員が該当します（小児慢性特定疾病医療費の給付を受ける場合は同意が必ず必要です。）

　私は、本書に記載のとおり受給者証記載事項等の変更届出・申請をします。また、当該変更にあたり、必要があるときは受診者の
医療保険上の所得区分に関する情報につき、千葉県が受診者の加入する医療保険者に報告を求めることに同意します。

●情報連携における不開示設定について
　ＤＶ・虐待等の被害及びその恐れにより避難している場合には、情報連携における不開示設定等を希望することで、
所在地に繋がる情報を秘匿することができます。希望する場合には、右欄に記入してください。
　（記入された情報は、上記情報を秘匿する措置をとるためにのみ使用します。）

□ 希望する

□2500 10000

該当する階層区分
(保健所記入欄)

変更前 □生活等 □低Ⅰ □低Ⅱ □一般Ⅰ □一般Ⅱ □上位
世帯内受給者状況
(保健所記入欄)

□有 　□無
変更後 □生活等 □低Ⅰ □低Ⅱ □一般Ⅰ □一般Ⅱ □上位

５．世帯の変更：世帯全員の住民票（変更がある場合）・市町村民税（非）課税証明書・世帯調書(別紙)・その他必要な書類

６．税額：市町村民税（非）課税証明書

７．市町村民税（非）課税証明書は、国保・国保組合の場合は世帯員全員(義務教育期間の方は原則不要)、それ以外の保険の
　　場合は、被保険者本人の分を提出してください。（受診者が被保険者本人の場合は、保護者の課税証明書も必要です）

※生活等は被保護者、血友病、中国残留邦人等を指し、要保護者は低Ⅰとする

添付資料

１．氏名の変更：戸籍抄本等

２．保護者の変更：世帯全員の住民票・健康保険証・市町村民税（非）課税証明書
　　　　　　　　　・世帯調書（別紙）・その他必要な書類

３．住所の変更：世帯全員の住民票

４．保険の変更：新しい保険証の写し
　　　　　　　　・社保から国保、国保組合に変更の場合は世帯調書（別紙）、市町村民税(非)課税証明書
　　　　　　　　・社保で非課税又は国保組合の場合、市町村民税(非)課税証明書

令和○○

疾病対策会社

健康保険組合

○○ ○○



かな ちば 住所

氏名

旧住所

かな ちば 住所

氏名

旧住所

かな 住所

氏名

旧住所

かな 住所

氏名

旧住所

かな 住所

氏名

旧住所

千葉 □市□区
□町□村

受給者番号

受診を希望する
指定医療機関の追加

追加する指定医療機関等の名称 所在地

※　受診者の加入する保険が国保・国保組合の場合、加入する世帯全員の市町村民税が０円の場合に非課税扱いとなり、それ以外の保
　険の場合は、被保険者の市町村民税が０円の場合に非課税扱いとなります。

世帯調書（医療費支給認定基準世帯員記入欄）

　○国保・国保組合の方：受診者（児童等）と同一保険に加入している方全員を記入してください
　○それ以外の保険の方 ： ①被保険者本人及び保護者
　　　　　　　　　　　　　②受診者と同一保険に加入している指定難病・小児慢性の受給者
　　　　　　　　　　　　　（該当者がいる場合のみ）
　　を記入してください。なお、受診者については記入不要です。

かな

氏　名
続柄 生年月日

住所
(受診者と異なる場合に記入)

難病・小慢
認定の有無

ようこ

母

年号　　昭和

□ 無■

□ 難病

□ 小慢

５７年

受給者番号

７日

現在の自己負担上限額

旧住所
(申請する年の1月１日時点の住
所が現住所と異なる場合に記入)

受診者以外の受給者番号
（左欄で受診者以外に難病又は小慢に
チェックがある場合のみ記入）

※新規申請中の場合は申請日を記入

自己負担上限額

千葉 葉子 ７月 □市□区
□町□村

自己負担上限額

３０年

次郎 ２月

じろう

兄

年号　　平成

□ 無■

□ 難病

□ 小慢
２日

年号 自己負担上限額

年

月 □市□区
□町□村

受給者番号

日

□ 無■

□ 難病

□ 小慢

自己負担上限額

年

月

年号

□ 無■

□ 難病

□ 小慢
□市□区
□町□村

受給者番号

日

年号

□ 無■

□ 難病

□ 小慢

自己負担上限額

年

月 □市□区
□町□村

受給者番号

日

注１「続柄」は受診者本人からみたものを記入してください。

注２「難病・小慢認定の有無」は、該当するものをチェックし、受給者証又は申請書の写しを添付して
ください。

注３「自己負担上限額」は、難病・小慢の認定を受けている場合に記入してください。

市町村民税が非課税の世帯（※）の方のみ、下記を記入（該当するものに☑）してください。
(階層区分は、申請者の合計所得金額・公的年金等の収入・特別児童扶養手当等の給付の合計額により決定します。）

右のチェック欄を踏まえ
て階層区分が決定される
ことについて承諾しま
す。

□
今回書類を提出したもののほかに、収入等はありません。
【合計金額により、低所得Ⅰ（基準額1,250円）又は低所得Ⅱ（基準額2,500円）に決定】

□
今回書類を提出したものの他に収入等がありますが、それらを証明する書類を
一部又は全部省略します。【低所得Ⅱ（基準額2,500円）に決定】

千葉

千葉


