
手引き_HP用

特健康保険 特定疾病療養受療証 交付申請書
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記号・番号

添付書類

同時申請

その他 枚数

診断書
医療券

生年月日番号（左づめ）記号（左づめ）

上記被保険者情報に記入した住所と別の住所に送付を希望する場合にご記入ください。

下欄に医師の証明を受けるか、疾病にかかったことを証明する診断書等を添付してください。

氏名
（カタカナ）

氏名
（カタカナ）

年 月 日

受付日付印

氏名

住所

疾病名

郵便番号
（ハイフン除く）

郵便番号
（ハイフン除く）

電話番号
（左づめハイフン除く）

電話番号
（左づめハイフン除く）

都 道

府 県

住所

宛名

都 道

府 県

（2026.1）

2 3 0 1 1 3 0 3

社会保険労務士の
提出代行者名記入欄

1.昭和
2.平成
3.令和

年 月 日令和

年 月 日

1. 昭和
2. 平成
3. 令和

1. 血漿分画製剤を投与している先天性血液凝固第Ⅷ因子障害または先天性血液凝固第Ⅸ因子障害
2. 人工腎臓を実施している慢性腎不全
3. 抗ウイルス剤を投与している後天性免疫不全症候群（HIV感染を含み、厚生労働大臣の定める者に係るものに限る。）

1. その他

（理由）

以下は、協会使用欄のため、記入しないでください。

MN確認
（被保険者）

1. 記入有（添付あり）
2. 記入有（添付なし）
3. 記入無（添付あり）

1. 添付（診断書・更生医療の医療券など）

2. 不備

1. 被扶養者異動届1. 資格取得 1. 被保険者変更訂正

特定疾病にかかる自己負担の軽減を受ける場合にご使用ください。なお、記入方法および添付書類等については「記入の手引き」をご確認ください。

上記のとおり診療を受けていることに相違ありません。

医療機関の所在地

医療機関の名称

医師の氏名

電話番号

生年月日

1 / 1

姓と名の間は1マス空けてご記入ください。濁点（゛）、半濁点（゜）は1字としてご記入ください。

姓と名の間は1マス空けてご記入ください。濁点（゛）、半濁点（゜）は1字としてご記入ください。

記号・番号をご記入（印字）された場合は個人番号（マイナンバー）
のご記入は必要ありません。（記入（印字）された場合は本人確認書
類等の添付が必要になります。）

個人番号
（マイナンバー）

（2026.1）

　マイナンバーカードを健康保険証として利用登録することで、マイナ保険証として医療機関等を受診できます。なお、本申請により、協会けんぽから特定
疾病療養受療証の交付を受けることにより、特定疾病療養受療証の医療機関等窓口への提示は不要となり、認定を受けた疾病による保険診療の窓口負
担額が一定の自己負担限度額までとなります。
　ぜひ、マイナ保険証をご利用ください。
※オンライン資格確認を導入していない医療機関等で受診される場合や、協会けんぽにマイナンバーの登録が行われていない場合は、特定疾病療養受
　療証を医療機関等の窓口に提示いただく必要があります。

マイナ保険証をご利用ください

申請書のご記入後は、協会けんぽ都道府県支部に郵便でご提出ください。
＊各支部の所在地・電話番号などは、協会けんぽホームページをご覧ください。
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2 3 0 1 1 3 0 3
1. その他

（理由）

MN確認
（被保険者）

1. 記入有（添付あり）
2. 記入有（添付なし）
3. 記入無（添付あり）

1. 添付（診断書・更生医療の医療券など）

2. 不備

1. 被扶養者異動届1. 資格取得 1. 被保険者変更訂正

受付日付印

（2026.1）

・申請書は、楷書で枠内に丁寧にご記入ください。
・生年月日、日付が一桁の場合は、左のマスを０で埋めてください。
・訂正される場合は、訂正箇所を読み取りができないように塗り潰し、欄外に正しい内容をご記入ください。
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被保険者の氏名をご記入
ください。機械（OCR）処
理をしますので、必ず氏
名（カタカナ）もご記入く
ださい。

医師の証明欄記入の際には、
日付も忘れずにご記入くださ
い。

自宅での受け取りができない
場合などにご記入ください。
不備等により書類をお返しす
る場合もこの送付先に送付し
ます。

4
療養する方の氏名（カタ
カナ）、生年月日をご記入
ください。

資格情報のお知らせ等
に記載されている記号と
番号をご記入ください。
※枝番は記入不要です。

1

資格情報のお知らせ

被 保 険 者 の マイナン
バーは、❶の記号と番
号が不明の場合のみご
記入ください。
被 保 険 者 の マイナン
バ ーを 記 入した場 合
は、以下の添付書類が
必要です。
㋐㋑の両方を本人確認
書類貼付台紙（※）に、
貼付のうえ、申請書に
添付してください。
㋐　身元確認を行うた

めの書類（いずれか
１点）
・被保険者の個人番

号 カ ード（表 面）
のコピー、運転免
許証のコピー、パ
スポートのコピー、
その他官公署が発
行する写真付き身
分証明書のコピー

㋑　番号確認を行うた
めの書類（いずれか
１点）
・被保険者の個人番

号 カ ード（裏 面）
のコピー、被保険
者のマイナンバー
が記載された住民
票か住民票記載事
項証明書

　 （※） 協会けんぽのホー
ムページでダウン
ロードすることが
できます。

なお、代理人（被保険
者より委任状等を受け
取っている方や法定代理
人）が申請される場合は、
代理権の確認、代理人
の身元確認が必要になり
ます。詳しくは、協会け
んぽのホームページをご
確認ください。
上記、添付書類は行政
手続における特定の個
人を識別するための番号
の利用等に関する法律
等に定められています。
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