
○この用紙は医療機関・薬局・訪問看護ｽﾃｰｼｮﾝごとに記入してもらってください。 様式第9号
○証明が３か月を超える場合や複数の医療機関・薬局等で証明をもらう場合は、必要枚数をコピーしてください。

　上記のとおり、こども難病医療費に係る患者負担額を領収したことを証明します。

医療機関（薬局・訪看ST）コード

印

※こども難病医療費の証明は、大阪市こども難病医療受給者証に記載されている疾病について、

　上記の有効期間の範囲内で入院、通院に分けて証明してください。
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