
 健康保険 特定疾病療養受療証交付申請書 

（ 新規 ・ 再交付 ） 
 

下記のとおり健康保険特定疾病療養受療証の交付を申請します。 
《被保険者が記入して下さい》 

 
《組合使用欄》 
 
 
発送  年  月  日 
 
手渡  年  月  日 
 
 
 
 

℡03-3462-6554 給 280(3 年)2021.4 

給審課長 課長補佐 担 当

   

被保険者証 
記

号 
７ ０ ０ １ 

番

号 
 １ ２ ３ ４

被保険

者氏名
 東北 三郎    

被保険者住所 

〒２２０－００ＸＸ          ℡ ０４５ － １２３ － ４５６７ 

神奈川県横浜市北区南町１－１－１ 

 

対 象 者 
氏

名 
東北 三郎 

続

柄
本人 生年月日 昭・平 ＸＸ年 ７月 ７日

備     考 
 

受療証の送付先 
(○をつけてください) 

 ○がない場合は被保険

者自宅に送付します 

 
１．事業所へ交付 
 
２．上記被保険者住所へ送付 
 
３．下記住所へ送付 

〒 ２２２－２２２２        ℡ ０４５ －９９９ －９９９９ 

  神奈川県横浜市東区北町２－２－２ 

（ 宛名 南東病院入院受付センター気付 南棟５０１号室   ） 

疾 病 名 
(○をつけてください) 

１．人工透析治療を行う必要のある慢性腎不全 

２．血友病 

３．抗ウイルス剤を投与している後天性免疫不全症候群 

※被保険者証の記号番号または個人番号いずれかの記入で申請することができます。（個人番号で申請する場合は、本人確

 認措置に必要な書類と「個人番号による申請を行うための申出書」が必要です。） 

 

《医療機関へのお願い》下記項目の記入をお願いいたします。 

上記のとおり診療を受けていることに相違ありません。 

令和ＸＸ年 １月２５日   

      所 在 地 神奈川県横浜市東区北町２－２－２ 

医療機関  名   称 南東病院 

医 師 名 南東 太郎            

 

受 付 日 

手渡受取 

公費入力 入 力 日 

病院に送付を希望するとき 

再交付の時はこちらに○ 

確実に届くように正確に記入 

該当する疾病に○印を記入 

再交付の場合は医師の証明は不要です 


