
 

 

 

 

 

    

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

申請書（桃色）の記入例【表】 

記入した日付、患者さ

んの氏名（患者が 18

歳未満の場合は保護者

氏名）をご記入くださ

い。 

❻ 

        は必ずご記入ください。（記入漏れが多くなっています） ❺・❻ 

郵便物の送付先を

変更する場合は、

二重線を引き申請

書裏面⓭へ記入し

てください。 

 

 現在の登録内容を印字

しています。変更があ

る場合、二重線を引き

修正してください 

電話番号が空欄の場合

はご記入ください。 

 

 

４つの項目について

「有」または「無」

に「〇」をご記入く

ださい。（※１、※２

は更新案内８、９ペ

ージ参照） 

❹ 
 

令和６年１月１日現

在、横浜市外に住民

票があった方はご記

入ください。 

更新申請する指定難

病の名称をご確認く

ださい。 

❸ 

更新案内 11 ページ「臨床調査個人

票の研究利用に関するご説明」をご

覧いただき、「はい」または「いい

え」に「レ」点をご記入ください 

※令和６年４月に同意いただく内容

が改正されました。11 ページを必ず

確認してください。 

❺ 
 

〒000-0000 
横浜市●●区△△  

○○  ○○様  

❶ 
❶ 

❷ 

❷ 

❹ 
❸ 

❺ 

❻ 



 

申請書（桃色）の記入例【裏】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

以降は、該当がある場合のみご記入ください。  
 
 
 
 
 
 

現在の登録内容を印字し

ています。「患者からみ

た続柄」が空欄の場合は

記入してください。 

 

※ 

変更がある場合は、二重

線を引き修正してくださ

い。（添付書類が必要で

す。更新案内の 5～7 ペ

ージを必ず確認してくだ

さい。） 

❼ 

現在の登録内容を印字し

ています。変更がある場

合は二重線を引き訂正し

てください。 

「患者からみた続柄」が

空欄の場合はご記入くだ

さい。 

横浜市外在住の方がいる

場合は、市町村または国

名をご記入ください。 

患者さんと同じ健康保険に加入している方で、「特定医療費（指定難病）」または「小児慢

性特定疾病」医療費の支給認定を受けている方がいる場合は、氏名・受給者番号をご記入

ください。 

❿ 

患者さんご本人が障害年金・遺族年金等を受給されている場合は、ご記入ください。 
⓫ 

保護者名（患者さんが 18 歳未満の場合）又は送付先を変更する場合は、ご記入ください。 ⓬ 

❼ 

❾ 
被保険者が、令和６年

１月１日現在横浜市外

に住民票があった方

は、ご記入ください。 

 

❽ 

 ❽ 

❾ 
 

 

 

 

 ❿ 

 ⓫ 

 ⓬ 


