
１．血友病

２．人工透析治療を行う必要のある慢性腎不全

３．その他

上記のとおり診療を受けていること相違ありません。

上記のとおり申請します。

山梨県市町村職員共済組合理事長  殿

上記の記載事項は、事実と相違ないものと認めます。

※健康保険証の利用登録をしたマイナンバーカードを利用する場合も、特定疾病療養受療証につ
いては、共済組合へ申請のうえ、交付を受ける必要があります。（交付を受けたあとであれば、医
療機関等での窓口において、当該証の提示を省略することができます。）

請求内容を確認の上、証明年月日と所属所長（市町村長・一部事務組合管理者）の職
名・氏名を記入し押印してください。

組合員の記号・番号、組合員氏名、所属機関名（市町村・一部事務組合）を記入して
ください。

医師の証明を受けてください。

特定疾病療養受療証の交付を受ける対象者について記入してください。

請求年月日と請求者の住所・氏名を記入してください。
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