
国民健康保険特定疾病認定申請書

28. 01×1×50×50 中建国保様式給付第 31 号

取 扱 者 出張所長支 部 長

支部受理 年　　　月　　　日

係 　 長事 務 局
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被 保 険 者 証 の
記 号 番 号

認定を受けようと
する被保険者の
氏名及び生年月日
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フリガナ

氏 名

傷 病 名

診療開始
年 月 日

透析開始
年 月 日年　　　月　　　日 年　　　月　　　日

意 見

保険医療機関の
所 在 地、 名 称
及 び 医 師 氏 名

生年月日 昭  ・  平　　　　　年　　　　月　　　　日
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※印欄は支部・出張
所で確認のうえ記入
してください。

□支　部　　　　　□出張所　（　　　　　　　　  ）

□組合員　　　　　□代理人　（　　　　　　　　  ）

□個人番号カード　□運転免許証　　□その他　（　　　　　　　　  ）

□委任状　　　　　□被保険者証

確　認　者

届　出　人

身元確認

代 理 権
認
確
元
身
※

㊞

㊞

個人番号
（マイナンバー）

個人番号
（マイナンバー）

上記のとおり特定疾病療養費受療証の交付を受けたいので、担当医師の
意見書を添えて申請いたします。

上記疾病で加療中であることを証明する。

中央建設国民健康保険組合理事長　　殿

年　　　月　　　日

年　　　月　　　日

組合員
（申請人） 氏名

住所

1　3  9  2 2  0  5  0

中建　太郎

チュウケン　タロウ
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 28　  10　   1
○○県○○市○○町○○

中建　太郎
中
建

慢性腎不全

28　　8　 30 28　　9　 30

平成28年9月30日より透析開始。
上記疾病により療養中。

28　　9　 30

○○県○○市○○2001

○○病院　○○　○○
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