
第３号様式（第６条関係） 

受診医療機関申請書 

  備考 

１ 医療機関名は、診察券、薬袋等をご確認いただき、省略せずに正確に記載してください。 

２ 小児慢性特定疾病の治療で利用している病院、診療所、薬局及び訪問看護ステーションの全て

を記載してください。原則として、記載がない医療機関では小児慢性特定疾病の医療受給者証を

使用することができません。 
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