
 

 

⑦医療機関の記名・

押印等、必要事項を

記入してください。 

⑤「算定根拠

期間」内の月

から該当する

も の を １ 日 単

位で記載してく

ださい。 

足りない場合

は、「別紙」を

ご 利 用 下 さ

い。 

①２つのうち該当する箇

所にチェック（☑）をつけ

てください。 

※必ずいずれかにご記

入下さい。 
②患者さん本人の住所、氏名、 

生年月日を記入してください。 

③申請した疾病名を

記載してください。 

④同封の「指定難病

に係る医療費の照会

について」に記載され

ています。 

⑥申請した疾病にか

かった医療費を 10 割

分の金額で記載してく

ださい。 

軽症かつ高額用申請書兼療養証明書の記入例 

 ①から③までは申請者記入欄、④から⑦までは医療機関（病院・薬局・介護サービス 

事業者等）記入欄です。下記を参考に、記載漏れや誤りがないか必ず御確認ください。 


