
国民健康保険特定疾病認定申請書 
 

 

令和   年   月   日 

（あて先）  

掛川市長  

 

住  所  掛 川 市  

申請者（世帯主）  

氏  名             

  （個人番号：          ） 

 

 

 下記の者が、厚生労働省令に定める特定疾病該当者であることを証明

願います。  

 

記 

 

被 

保 

険 

者 
氏    名  

個 人 番 号  

住    所 掛 川 市  

生 年 月 日  年   月   日 

認 定 疾 病  名  

被 保 険 者 

記 号 ・ 番  号 
 



意   見   書 

 

 

被 

保 

険 

者 

氏    名  

住    所 掛 川 市  

生 年 月 日 
 
 

 
年   月   日 

 

 

 上記の者について、〔病名：               〕の療養

が必要であることを認めます。  

 

 （慢性腎不全の場合：人工透析開始日      年  月  日）  

 

 

  令和   年    月   日 

 

 

（あて先）  

掛川市長  

 

 

住  所  

証 明 者 

氏  名            ㊞ 

 


