様式第1号
	小児慢性特定疾病通院介護料受給認定申請書

　年　　月　　日

　　（あて先）仙台市長

申請者　 住所　　仙台市青葉区国分町３丁目７－１　
氏名　　仙台　太郎　　　　　　　　　　　

                                            　対象者との続柄（※）（　　父　　）
　小児慢性特定疾病通院介護料受給の認定を受けたいので，別紙関係書類を添えて申請します。

	対象者の状況
	住所（※）
	〒980-0803
仙台市青葉区国分町３丁目７－１

	
	氏名（※）
	仙台　青葉
	生年月日
	　平成●年　△　月　■日

　　　　　（　○○歳）

	
	病名
	○○○○○○○
	小児慢性特定疾病受　給　者　番　号

	
	
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	
	医療受給者証の有効期間
	令和●年１０月１日から令和△年９月３０日まで

	申　請　理　由
	（該当する事項を○で囲む）

　１　身体障害者手帳１級・２級を持っている。（　　級　　年　　月　　日　交付）

　２　13歳未満である。

　３　１・２以外であるが，下記のとおり医師が通院時に介護を必要と認めている。
介護要否に関する医師意見

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　のため通院時に介護を必要と認める。

医療機関所在地・名称

　　　　医　師　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（自署もしくは記名押印）


（注）１　身体障害者手帳所持者は、その写しを添付すること。
　　　２　（※）は申請者本人と異なる場合に記入。申請者本人の場合は本人と記載してください。

記入例





3に該当する場合、通院時に介護を必要とする理由を医師に記入してもらってください





医療機関の住所・名称・上記欄を記入した医師の氏名を記入して


もらってください。（医師の氏名が署名でない場合、押印が必要です。








