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小　児　慢　性　特　定　疾　病　医　療　受　給　者　証　

公費負担者番号 受給者番号
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全国の指定小児慢性特定疾病医療機関

月額 10,000 円 Ⅴ
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 上記のとおり認定する。

小　児　慢　性　特　定　疾　病　医　療　受　給　者　証　

公費負担者番号 受給者番号
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生　年　月　日

重症患者認定

受診者と同じ世帯内にいる指定難病又は小児慢性特定疾病の医療費助成の受給者

適用区分
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公 印

全国健康保険協会大阪支部
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全国の指定小児慢性特定疾病医療機関

月額 10,000 円 Ⅴ
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非該当非該当

なし

非該当

令和8年3月1日以降の受給者証の取り扱いについて

小児慢性特定疾病医療受給者証の記載事項が変わります

令和8年3月1日以降に交付する小児慢性特定疾病の医療受給者証から、保険者名・記号及び番号、

および高額療養費の適用区分の記載が廃止となりました。

◎令和８年３月１日以降◎令和８年２月28日まで

保険者・記号及び番号・適用区分の欄
は今後削除する予定ですが、当面の

間は、「＊」を記載して交付します。

▷令和8年2月以前に交付した受給者証については、記載内容に変更があった場合など

新たな受給者証を交付する必要が生じた際に、保険者等の項目を削除（「＊」を記載）した

受給者証を交付します。

【お問い合わせ先】 大阪市保健所管理課（保健事業グループ） 電話：06-6647-0654

▷保険者・記号及び番号・適用区分の記載がある受給者証をお持ちで、記載事項が加入されて

いる医療保険情報と異なる場合であっても、有効期間内であればお使いいただけますので、

有効な受給者証としてお取り扱いください。

（生活保護受給の開始や廃止を伴う場合を除きます）

▷保険者・記号及び番号・適用区分欄の記載の有無に関わらず、資格情報や所得区分情報の

確認については、 オンライン資格確認等システムの活用をお願いします。
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