　別記様式第１－３号
	肝炎治療受給者証（インターフェロンフリー治療）交付申請書

	



 受





 給




 者
	ふりがな
	
	性　別
	男　　　女

	
	氏　　　名
	
	
	

	
	
	
	職　業
	１　勤労者　２　自営業者
　３　学生・生徒
　４　家事従事者
　５　無職　　６　その他

	
	生年月日
	
　　　　年　　　月　　　日
	
	

	
	住　　　所
	 〒　　　　 
 （電話　　　　　　　　　　　　　　）

	
	加　入
医　療
保　険
	被保険者氏名
	
	本人・家族の別
	１　本人
２　家族

	
	
	保険種別
（該当に○印）
	協・組・船・共
国・国退・後
	記号・番号
	

	
	
	保険者名
	

	
	
	保険者番号
	

	病　　　　名
	１　慢性肝炎（Ｃ型肝炎ウイルスによる）
２　代償性肝硬変（Ｃ型肝炎ウイルスによる）
３　非代償性肝硬変（Ｃ型肝炎ウイルスによる）

	本助成制度
（ｲﾝﾀｰﾌｪﾛﾝ治療）
利　用　歴
	　１　あり　　　　　　　　2　なし
　受給者証番号（　　　　　　　　　　　　　　）
　有効期間（　　　　　年　　月　～　　　　　年　　月　　日）

	保
険
医
療
機
関
	名　称
	
	医療機関
番 　 号
	※

	
	所在地
	

	
	名　称
	
	医療機関
番 　 号
	※

	
	所在地
	

	 　
インターフェロンフリー治療の効果・副作用等について説明を受け、治療を受けることに同意し
ましたので、肝炎治療受給者証（インターフェロンフリー治療）の交付を申請します。

 　　 　　　　年　　月　　日
 　　　　　　　　　　　　　　　　　 ※住所
 　　　　　　　　　　　　　　　 　　　申請者氏名
 　　　　　　　　　　　　　　　　　　 受給者との続柄
　　　　　　　　　　　　　　　　　　※電話
      新潟県知事　様


 （注）１　太枠の中はもれなく記入してください。※の付いた欄は記入不要です。
　　　 ２　※部分が受給者本人の住所もしくは電話番号と同じ場合は、記載省略が可能です。
[bookmark: _Hlk184043832]●　下記の者については、申請者本人との関係において配偶者に該当せず、 かつ、申請者及びその配偶者との関係において相互に地方税法上・医療保険上の扶養関係にない者であるため、所得階層区分認定の際の市町村民税額の合算対象から除外してください。（当該者の加入する医療保険の保険者から交付された「資格情報のお知らせ」又は「資格確認書」、マイナポータルからダウンロードした「資格情報画面」のうち、いずれかの写し等を提出してください。）

	氏名（ふりがな）                  　　　　　（　　　　　　  ）

	氏名（ふりがな）                  　　　　　（　　　　　　　）

	氏名（ふりがな）                  　　　　　（　　　　　　　）

	氏名（ふりがな）　                　　　　（　　　　　　　）

	氏名（ふりがな）　                　 　　　（　　　　　　　）


 (
【参考】
市町村民税額の合算対象から除外する者とはどのような方が該当するか
    　　　　（例：住民票の世帯構成員を次のように仮定します。）
加入している医療保険
地方税法上の扶養関係
父
後期高齢者医療
扶養関係なし
母
後期高齢者医療
本人
に扶養されている
本人
（受給者）
協会
管掌保険
母と娘を扶養
妻
共済組合保険
息子を扶養
息子
妻
に扶養されている（共済組合）
妻
に扶養されている
娘
本人に扶養されている（協会
管掌）
本人
に扶養されている
この場合、医療保険上と地方税法上において、本人（受給者）及び妻
と扶養関係
にないのは
父だけです。
父は、所得階層区分認定の際の合算対象から除外できます。
　
　　　
上記枠内の除外対象者記載欄に
父の氏名を記入してください。
)
