
申請書記入方法（オモテ）

受診者の氏名を記入 日中連絡がつく電話番号を記入
※不備や記載内容に疑義があった
場合、お電話させていただきます。

受診者以外の者が
申請する場合チェック

令和8年12月31日までの
受給者証のコピーを貼付

「提出いただいた臨床調査個人票の
情報を個人情報を隠したうえで、治療
研究に利用してよいですか」という同意
欄になります。
同意いただける場合のみ記入してくだ
さい。（記入がなくてもかまいません）

記載不要

受診者以外の者が申請する場合、
申請者の「氏名・電話番号・住所・
続柄」を記入

１枚目オモテ

１枚目ウラ

ー 必ず本紙を確認のうえ、申請書類をご記入ください ー



申請書記入方法（ウラ）

「受診者の氏名・
生年月日」を記入

加入の保険種別にチェック

受診者が被用者保険の被
扶養者の場合、被保険者
の「氏名・生年月日・受診
者から見た続柄」を記入

生活保護受給者で、健康保険
に加入していない方は、チェック
の上、「健康保険未加入」の文
言を記載

市町村民税非課税世帯で、受診者
の障害基礎年金などを含めた令和7
年の収入額が82万6,500円以下
の場合はチェック

受診者が国民健康保険・
業種別国保組合・後期高
齢者医療保険の場合受
診者と同一世帯員全員
の「氏名・生年月日・受診
者から見た続柄」を記入・
「保険種別」にチェック。

令和8年1月1日時点の
居住市区町村を記入

申請者が受診者以外の者
で、マイナンバー連携を希
望する場合、記入

マイナンバーを記入

マイナンバー連携を
希望する方のみマイ
ナンバーを記入

自己負担上限額管理票
を確認のうえ該当ありかな
しかのいずれかにチェック

受診者と同一世帯で同じ
保険に加入している方の内、
難病や小児慢性の受給者
がいる場合は記入

マイナンバーで書類省略を
希望するかしないのいず
れかにチェック

２枚目オモテ

3枚目オモテ


