
（確認者）

番号確認
□個人番号カード
□通知カード
□住民票（番号付）
□その他（　　　　　　　　　　　　　　）
本人確認
□個人番号カード □パスポート
□運転免許証 □身障手帳
□住基カード
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）

【備　考】 （番号）

日

患 者 職 業

（患者本人以外）

令和 年 月

添 付 Ｘ 線 写 真 の 枚 数
※ 結 核 患 者 の 申 請 時 に 記 入 く だ さ い

枚（内　断層　ＣＴ　ＭＲＩ　　　　　　枚）

生 年 月 日 M ・Ｔ・Ｓ・Ｈ・R 年 月 日（ 歳） 性別 男　・　女

個 人 番 号

保険の種類

　　健保（本人　・　家族）　　国保（一般　・　退職本人　・　退職家族）

　　後期高齢者医療制度　　生保（　保護受給中　・　保護申請中　）

　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律第３７条及び第
３７条の２の規定により医療費公費負担を申請します。

患

者

フ リ ガ ナ

住 所
電 話
番 号

市外局番

　（　　　　　）

住 所

患 者 と の
関 係

本人　・　続柄（　　　　　　　）

電話番号 （　　　　　　　）

個人番号

様式：四-８

感染症患者医療費公費負担申請書

四 日 市 市 保 健 所 長 あ て

申 請 者
の 氏 名

氏 名


