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和歌山県指定特定疾患医療受給者証交付申請書（新規・継続）
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(注)臨床調査個人 特定疾患治療研究事業は、重症で希少な特定疾患の研究を推進するための制度であり、
票の研究利用につ 提出した臨床調査個人票が和歌山県特定疾患対策協議会において、個人情報保護のもと疾
いての同意 患研究の基礎資料として使用されることを確認した上で、申請してください。

（詳細については、裏面をご覧ください。）

上記のとおり、臨床調査個人票の研究利用について同意し、和歌山県指定特定疾患医療受給者証の交付を申
請します。
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申 請 時 の 入院 前回受給者番号 重症患者認定 有 ・ 無
・

入院・通院の別 通院 前回承認期間 年 月 日～ 年 月 日
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〈同意について〉
特定疾患治療研究事業は、重症で希少な特定疾患の研究を推進するため、患者の方の治療に係る医療費の自

己負担分を公費で補助する制度です。
本申請書に添付された臨床調査個人票は、和歌山県特定疾患対策協議会において、当該疾患の研究のための

基礎資料として使用されますので、このことに同意された上で、特定疾患医療受給者証の交付申請を行ってく
ださい。
また、臨床調査個人票の使用に当たっては、個人情報の保護に十分配慮し、研究以外の目的には一切使用さ

れることはありません。
なお、この同意は、添付された臨床調査個人票を疾患研究の基礎資料として活用することに対する同意であ

り、和歌山県特定疾患対策協議会で行われる臨床研究等の実施に関して協力を求める場合は、改めて、それぞ
れの研究者や主治医から説明が行われ、同意を得ることとされています。

非課税世帯の場合、受給者本人の年金等収入について、該当する内容にチェックしてください。

□ 障害基礎年金(国民)を受給している。　※２級年金を受給されている方は年金額が分かるものを添付してください。

□ 障害年金(厚生・共済)を受給している。　※年額８０万円以下の方は年金額が分かるものを添付してください。

□ 遺族年金(基礎・厚生・共済)を受給している。　※年額８０万円以下の方は、年金額が分かるものを添付してください。

□

□

□ 上記の年金等のいずれも受給していない。

特別障害者手当、障害児福祉手当、経過的福祉手当又は特別児童扶養手当を受給している。
※年額８０万円以下の方は、年金額が分かるものを添付してください。

特別障害給付金又は障害を事由として支給される労災による年金若しくは一時金を受給している。
※年額８０万円以下の方は、年金額が分かるものを添付してください。

※年金等収入が８０万円以下の方は、「年金等証書+振込先通帳の振込部分の写し」又は「年金等振込通知書の写し」を添付してくだ
さい。
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