
様式１

性別
生年
月日

　　　　         年 　　        月 　　       日

三 重 県 知 事   あて

有効
期間
開始
希望

受療者
との続柄

　　　　年　　　月から治療開始予定

（注）肝炎総合対策を推進するための情報提供については、プライバシーの保護に十分配慮し、本目的以外に使用することはありません。

（受療者以外の宛先へ受給者証の送付を希望する場合のみ記入）

受
給
者
証
の
送
付
先

住　　所

〒　　　　- 受給者証の有効期間は原則として、申請書
類が受理された月の初日から各薬剤の治療
予定期間に即した期間になります。
新規申請で受理月以降の月からの開始を希
望する場合は下欄に記載してください。氏　　名

電話番号

（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、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(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（新規 ・ 更新）交付を申請します。また、申請書に記入した内容については、事実と相違ありません。

申請者氏名:

　　　肝炎総合対策を推進するための情報提供についての同意書
　私が、今後公費負担によって受ける肝炎治療に係る治療経過及び結果について、必要に応じて診断書作成医療機関から三重県に対して
報告され、厚生労働省の研究利用に提供されることに同意します。  また、申請書に記入した内容については、事実と相違ありません。

氏　　名:

受付欄

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

保健医療
機関

名称

所在地

名称

所在地

フリガナ

被保険者氏名
（本人以外の場合記入）

病　　　名

１　慢性肝炎（B型肝炎ウイルスによる）　　　　　 ２　慢性肝炎（C型肝炎ウイルスによる）

３　代償性肝硬変（B型肝炎ウイルスによる）　　 ４　代償性肝硬変（C型肝炎ウイルスによる）

５　非代償性肝硬変（B型肝炎ウイルスによる）　６　非代償性肝硬変（C型肝炎ウイルスによる）

保険種別   １ 協会  　　  ２ 組合  　　  ３ 共済 　 　 ４ 国保 　　　５ 後期  　　 ６ その他（ 　　　　　　　　　   ）

保険者名 三重県△△△保険事務所

記号・番号 △△△△　　　△△△

記
入
に
当
た
っ

て
は
、

別
紙
の
記
入
例
を
参
照
し
て
く
だ
さ
い
。

肝炎治療受給者証（新規・更新）交付申請書
（インターフェロン治療・インタ-フェロンフリー治療・核酸アナログ製剤治療）

受
 

療
 

者

フリガナ 1 男   　　 ２ 女

氏名 △△ 年△△月△△日

個人番号
□提供済みの
個人番号と同

じ

電話

☑情報連携する※
□情報連携しない

※該当者全員の個人番号を記載し、「情報連携する」にチェックすることで、市町村民税所得課税証明書、医療保険の資格情報が確認できる資料
の提出を省略できます。

ミエ　　タロウ

三重　太郎

裏面も記載してください

住所
〒△△△-△△△△

三重県△△市△△町△△△番地

（自宅）△△△△-△△-△△△△

（携帯）△△△-△△△-△△△△

加
入
医
療
保
険

△ △ △ △ △△ △ △ △ △ △ △

医療保険の加入
が確認できる資
料を見ながら記
入してください。

診断書を見な
がら記入してく
ださい。

受療者の氏名を
記入してください

○情報提供にご同
意いただける方は
ご記入お願いしま
す｡
○必要に応じて厚
生労働省の治療効
果等に関する研究
事業に活用します。
○プライバシーの
保護に十分配慮し、
本目的以外には使
用することはありま
せん。ご理解ご協
力お願い致します。
○同意の有無は認
定には関係ありま
せん。

希望される方の
み記入してくだ
さい。

個人番号を記
入 のうえ、情
報連携するに

してください。

マイナンバー制度
による情報連携の
「試行運用中」は
引き続き添付書類
の提出をお願いし
ます。



※４　「個人番号による情報連携（市町村民税所得課税証明書の提出省略）を希望しない」場合には、

記入不要です。

保健所記入欄

〇診断書（更新時） 〇扶養対象者の申告 〇除外申請

○特記事項

（裏面）○世帯員調査書

下記の者が、私（申請者）が属する住民票上の同一世帯員です。

※２　年末調整や確定申告をした方も申告「有」に該当します。なお、申告が必要なのは世帯員のうち市町村民税所
　　得課税証明書の提出が必要な方（個人番号を提出することにより市町村民税所得課税証明書を省略できる方を
　　含む）です。

※３　記入する住所所在地…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

世帯員氏名 受診者
との
続柄

年齢
医療保険の種別

（該当する
ものに〇）

市町村民
税の申告

(※２)

1月1日現在の
住所所在地(※３)

（現住所と異なる場
合のみ記入）

保健所使用欄
課税年額個人番号（※１）

受療者（申請者）本人 △△
・協会・組合・共済
・国保・後期 ・
その他（　　　　　　　）

有・無

都道
府県

市区
町村

三重　花子
妻 △△

・協会・組合・共済
・国保・後期 ・
その他（　　　　　　　）

有・無

都道
府県

市区
町村

三重　次郎
子 △△

・協会・組合・共済
・国保・後期 ・
その他（　　　　　　　）

有・無
△ △ △ △

都道
府県

市区
町村

・協会・組合・共済
・国保・後期 ・
その他（　　　　　　　）

有・無

都道
府県

市区
町村

・協会・組合・共済
・国保・後期 ・
その他（
）

有・無

都道
府県

市区
町村

・協会・組合・共済
・国保・後期 ・
その他（　　　　　　　）

有・無

都道
府県

市区
町村

合計課税年額

地方税関係情報の照会に係る同意署名欄（※４）

　下記の者は三重県が「三重県肝炎治療特別促進事業実施要綱」に基づく事務手続を処理するために限って直近年度の地方税関係
情報について取得することに同意します。

受療者（申請者） 氏名（自署） 三重　太郎

申請者との続柄（　妻　　） 氏名（自署） 三重　花子

申請者との続柄（　子　　） 氏名（自署） 三重　次郎

申請者との続柄（　　　　） 氏名（自署）

申請者との続柄（　　　　） 氏名（自署）

申請者との続柄（　　　　） 氏名（自署）

※　同意する者自らが署名を行うこと。ただし、15歳以下の者の同意（自署）については、代筆可能です。

　保健所使用欄

１　診断書 １　あり １　あり

２　検査結果

＜個人番号確認＞
来庁者
　□　本人　□　代理人
番号確認（申請者）
　□　個人番号カード　　□　通知カード
　□　住民票
身元確認（来庁者）
　□　個人番号カード
　□　運転免許証　　　　□　パスポート
　□　身体障害者手帳
　□　健康保険証＋住民票
　□　その他（　　　　　　　　　　　）
＜医療保険の資格情報確認＞
　□　マイナポータル「資格情報画面」
　□　資格情報のお知らせ
  □　資格確認書
　□　健康保険証

決定階層

３　省略（2回目） ２　なし ２　なし

４　省略（3回目）

△ △ △ △ △ △ △ △ △ △ △ △

△ △ △ △ △ △ △

※1　「個人番号による情報連携を希望しない」場合には、記入不要です。

△

確認者

※

保
健
所
使
用
欄
の
た
め
記
入
し
な
い
で
く
だ
さ
い
。

【保健種別】
１協会 ：全国健康保険協会管掌健康保険
２ 組合 ： 組合管掌健康保険
３ 共済 ： 国家公務員共済保険、地方公務員共済保険、私立学校教職員共済保険等
４ 国保 ： 国民健康保険（退職者分を除く）
５ 後期 ： 後期高齢者医療

※

保
健
所
使
用
欄
の
た
め
記
入
し
な
い

で
く
だ
さ
い
。

マイナンバー制度における情報連携の「試行
運用」実施にあたり、個人番号（マイナンバー）
等の記載及び「個人番号（マイナンバー）確認
書類の提示（申請者のみ）」のご協力をお願い
します。


