
 

 

・氏名、生年月日、住所 

患者様の情報を記載します。 

・日中連絡が取れる電話番号【注 1】 

市からの連絡に対応できる電話番号 

を記載します。 

・過去の受給歴 

過去に受給者証を受けていたことが 

ある場合、過去の受給者証の発行 

自治体名と受給者番号を記載します。 

・患者の住民税課税自治体 

過去２年以内の間に横浜市へ転入して 

きた方は、過去２年間で住民税が課税 

されていた自治体名を記載します。 

 

患者様が未成年の場合や患者様の 

住所以外に書類送付を希望される場合に 

記載します。 

 登録種別 

患者様が未成年の場合には「保護者」 

とします 

（保護者宛に書類を送付します）。 

患者様の住所以外への送付希望の場合 

は「送付先」とします。 

 氏名、宛先、続柄、 

日中連絡が取れる電話番号【注 1】 

登録種別の方の情報を記載します。 

 

 臨床調査個人票の診断年月日 

臨床調査個人票（診断書）に記載されている診断年月日を記入します（臨床調査個人票の最後のページまたは最後から

２ページ目に記載があります）。 

・１か月以上の有効期間遡りを希望する理由 

１か月以上の遡りを希望する場合にはその理由の項目に✔を記載します。詳しくは「新規申請の手引」の２ページをご

確認ください。 

 

横浜市が個人情報を確認することに同意する場合に✔を記載します。 

同意しない場合には、上限金額算定に必要となる情報の証明書類を提出します（患者および支給認定基準世帯

員の市民税情報の分かる課税（非課税）証明書、生活保護証明、障害年金遺族年金の受給が分かる書類など）。 

 

申請をする日と患者氏名（患者が未成年の場合は保護者氏名）を記載します。 

 

 患者に関する事項 

 送付先、保護者 

 有効期間申告事項 

 同意選択事項 

 署名欄 



 

 健康保険種別 

患者様が加入している健康保険に✔を記載します。 

必要書類は「新規申請の手引」の 12～13 ページを 

ご確認ください。 

 記号、番号、被保険者氏名 

健康保険証の記号、番号、被保険者氏名を記載します。 

後期高齢者医療保険の方は、番号のみ記載します。 

被保険者氏名は国民健康保険、後期高齢者医療保険の 

方は、患者氏名を記載します。 

 被保険者の住民税課税自治体 

被保険者が市外在住の場合や過去２年間に横浜市へ 

転入の場合に、住民税が課税されていた自治体を 

記載します。 

 

 

 軽症高額該当基準 

「新規申請の手引」４～５ページに記載の軽症高額該 

当基準に該当する場合には✔を記載してください。 

 高額難病治療継続 

「新規申請の手引」８ページに記載の高額難病治療継 

続に該当する場合には✔を記載してください。 

✔がない場合は該当なしとします。 

 人工呼吸器装着、生活保護受給 

人工呼吸器に該当の場合には人工呼吸器に✔を記載して 

ください。生活保護受給の方は生活保護に✔をします。 

 臨床調査個人票の研究同意 

別紙の研究同意について同意される場合には✔を記載し 

てください。✔がない場合でも申請可能です。 

 

 

横浜市が個人情報を確認することに同意する場合に、氏名、続柄、生年月日を記載します。同意しない場合には、同意 

しない支給認定基準世帯員について、上限金額算定に必要となる情報の証明書類を提出します。詳しくは、「新規申請の 

手引」の８ページをご確認ください。 

 支給認定基準世帯員のうち市外在住者がいる場合 

支給認定基準世帯員が、横浜市外に在住の場合には※１に在住の市区町村または国名を記載します。 

 

 

 同じ健康保険で指定難病または小児慢性特定疾病の医療費助成を受けている方 

対象となる方の氏名、医療費助成の種類（指定難病又は小児慢性特定疾病）、受給者番号を記載します。 

 患者本人が障害年金・遺族年金・その他の給付金を受給した場合 

年金給付金の制度種類と支給機関を記載します。詳しくは「新規申請の手引」の 13ページをご確認ください。 

 健康保険証の事項 

 支給認定基準世帯員 兼 同意選択事項署名欄 

 該当者のみ記載する事項 

 健康保険証の事項 

 

【注１】電話番号について 

横浜市では、個人情報保護の観点から申請時にご

登録いただいた電話番号からのお問合せにのみ、

ご回答をしております。登録のない電話番号から

の連絡については個人情報にかかる回答は一切行

えませんのでご注意ください。 

 


