様式第3号                   　（R８.５改正版）
	※受給者番号
	
	
	
	
	
	
	




		肝炎治療受給者証交付申請書
(ｲﾝﾀｰﾌｪﾛﾝ： 新規・2回目・3回目 ) 
( ｲﾝﾀｰﾌｪﾛﾝﾌﾘｰ： 新規・再治療 )　/　( 核酸ｱﾅﾛｸﾞ製剤： 新規・更新 )
	申
請
者
	フリガナ
	
	□本人及び世帯員についてマイナンバーによる情報連携を希望する
＊希望する場合は☑ください※日中連絡が取れる連絡先


	
	氏　名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　
	電話番号
	

	
	生年月日
	大・昭・平　　　年　　月　　日(　　　　歳)
	性　別
	　　  男　・　女

	
	住 所
	〒   　  　　  -　
※申請者住所と異なる場合は記載


	
	書類送付先
	
〒　　　　　 　-　
氏名：　　　　　　　　　　　　　申請者との続柄（　　　　　　　）※現住所と異なる場合は記載


	
	今年１月１日現在の住所
	 　　　　　　　　　　　　　　　　都・道・府・県　　　　　　　　市・区・町・村

	
	加　　入
医療保険
	フリガナ
	
	申請者との続柄
	
	記号・番号
	

	
	
	被保険者氏名
	
	
	
	
	

	
	
	保険種別
	協会けんぽ・健康保険組合・船員・共済・国保（組合・一般）・後期

	
	
	保険者名称
	

	
	
	所在地
	

	
	病　名
該当する□をチェック
	B型肝炎ウイルスによる：□慢性肝炎　□代償性肝硬変　□非代償性肝硬変
C型肝炎ウイルスによる：□慢性肝炎　□代償性肝硬変　□非代償性肝硬変

	発見契機
（新規のみ）該当する□をチェック
	□市町村の健診　□厚生センターでの検査　□妊婦健診　□職場健診・ドック
□医療機関受診（症状出現により受診・他疾患での通院により発見）　□献血
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	本助成制度
利用歴
	１　あり　　 　 受給者証番号: (　　　　　　　　　　　        )
有 効 期 間 :（　　　年　　月　　日 ～　　　年　　月　　日）
２　なし

	保険医療機関
及び保険薬局
	名称

	
	所在地

	
	名称

	
	所在地

	
	名称

	
	所在地

	※　□　インターフェロン治療、□　インターフェロンフリー治療、□　核酸アナログ製剤治療 の効果・副作用等について説明を受け、別添診断書のとおり治療を受けることに同意しましたので、肝炎治療受給者証の交付を申請します。
· 世帯の市町村民税（所得割）課税年額（申請時点の課税年額）が、235,000円以上であり、自己負担額が２万円になることを承諾し、市町村民税額等を証明する書類は提出しません。□←該当者のみチェック

令和　　　年　　　月　　　日
申請者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　富山県知事　殿


	※　受給開始月
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	※自己負担限度額
	
	※所得階層
	　


※肝炎治療の助成は、認定基準を満たした場合に限られます。申請にあたっては主治医等とよくご相談ください。
※太枠欄は、厚生センター（支所）、富山市保健所で記入。
裏面も必ずご確認ください





下記の者は、マイナンバーによる情報連携を希望する住民票上の世帯員です。
· 市町村等から情報照会を取得した結果、月額自己負担限度額が「階層区分B（２万円）」であり、富山県肝炎治療特別促進事業実施要領で定める第５条の２自己負担限度額の特例に該当する場合は、市町村民税額合算対象除外希望申請書（様式第８号の２）及び添付書類を省略し、月額自己負担限度額が「階層区分A（１万円）」となることを承諾します。　
	世帯員（本人を除く）※中学生以下の方は記載不要

	フリガナ
	本人との続柄
	１月１日
現在の所在地
※１
	保険種別

	【職員記載欄】
市町村民税額


	氏　名
	
	
	
	

	生年月日
	
	
	
	

	フリガナ
	
	都道
府県
	１協会けんぽ
２健康保険組合
３船員保険
４共済組合
５国保（組合・一般）
６後期高齢
	

	氏名
	
	
	
	

	大・昭・平　　　　年　　　　月　　　　日
	
	市区
町村
	
	

	フリガナ
	
	都道
府県
	１協会けんぽ
２健康保険組合
３船員保険
４共済組合
５国保（組合・一般）
６後期高齢
	

	氏名
	
	
	
	

	大・昭・平　　
年　　　　　月　　　　　　日
	
	市区
町村
	
	

	フリガナ
	
	都道
府県
	１協会けんぽ
２健康保険組合
３船員保険
４共済組合
５国保（組合・一般）
６後期高齢
	

	氏名
	
	
	
	

	大・昭・平　　
年　　　　　月　　　　　　日
	
	市区
町村
	
	

	フリガナ
	
	都道
府県
	１協会けんぽ
２健康保険組合
３船員保険
４共済組合
５国保（組合・一般）
６後期高齢
	

	氏名
	
	
	
	

	大・昭・平　　
年　　　　　月　　　　　　日
	
	市区
町村
	
	

	フリガナ
	
	都道
府県
	１協会けんぽ
２健康保険組合
３船員保険
４共済組合
５国保（組合・一般）
６後期高齢
	

	氏名
	
	
	
	

	大・昭・平　　
年　　　　　月　　　　　　日
	
	市区
町村
	
	

	フリガナ
	
	都道
府県
	１協会けんぽ
２健康保険組合
３船員保険
４共済組合
５国保（組合・一般）
６後期高齢
	

	氏名
	
	
	
	

	大・昭・平　　
年　　　　　月　　　　　　日
	
	市区
町村
	
	

	フリガナ
	
	都道
府県
	１協会けんぽ
２健康保険組合
３船員保険
４共済組合
５国保（組合・一般）
６後期高齢
	

	氏名
	
	
	
	

	大・昭・平　　
年　　　　　月　　　　　　日
	
	市区
町村
	
	

	市町村民税額合計
	


※１現住所と異なる場合は記載…１月から ６月の申請―前年の１月１日在住の市区町村	
　　　　　　　　　　　　　　　７月から12月の申請―当年の１月１日在住の市区町村

