
様式第 9 号 

特定医療費(指定難病)請求書

 
 

 

佐賀県知事 様                         令和   年   月   日 

受

給

者 

受給者番号        氏 名  

住 所 
(〒    －      )   (TEL     -     -     ) 
 自己負担割合 受給者証 

適用区分 
１・２・３ 割 
その他（   ） 

病 名  受給者証
有効期間 

令和    年   月   日から 
令和   年   月   日まで 

請

求

者 

住 所 
※受給者本人である場合は「同上」と記載 

(〒    －      ) (TEL     -     -     ) 

フリガナ  受給者との続柄(いずれかに〇) 

氏 名 
  

本人 ・ 代理人（続柄：     ） 
※ 受給者から見た続柄を記載すること 

振

込

先 

金融機関名 支店名 預金種別 口座番号(右づめで記入) 

銀行 
支店

支所  普通 ・ 当座 
       

口座名義（カナ）  

令和    年    月診療分の特定医療費(指定難病)について、下記のとおり請求します。 

請求金額 
円 

 

 

指定医療機関名 
受給者証の有効期間内における医療費分 

指定難病分 
総医療費(10 割) 

請求対象 
患者負担額 

患者負担 
合計額(Ａ) 円 

① 円 円 高額療養費等 
還付金額(Ｂ) 円 ② 円 円  

③  円 円 月額自己負担 
上限額(Ｃ) 円 ④  円 円 

⑤  円 円 差引請求金額 
(Ａ)-(Ｂ)-(Ｃ) 円  

合   計 円  円 
 
(※) 入院時の食事療養費については、全額自己負担となります。ただし、生活保護受給者(自己負担上限額が 0 円)は負担額全額が 

公費負担対象となります。 
(※) Ｃには、受給者証に記載されている自己負担上限額（月額）と、指定難病に係る医療費の２割の金額（窓口負担毎に健康保険 

法の規定により１０円未満の金額を四捨五入した額）を合計した額を比較して、低い方の金額を記入することになります。 

※請求には、受診した全指定医療機関の「特定医療費(指定難病)証明書（様式１０号）」の添付が必要です 

私(受給者)は、上記請求者を代理人と定め、特定医療費(指定難病)の請求及び受領の権限を委任します。 
※ 請求者が受給者本人でない場合は記入が必要です。ただし、受給者が未成年であって、その者の法定代理人（民法規定の 

親権者）が請求する場合には委任は不要です。  

委任者（受給者）住所 
(〒     －       ) (TEL      -     -      ) 

委任者（受給者）氏名 
 
                 印 

※委任には、本人の「署名」又は「記名押印」が必要です。 
 


