
様式第１－２号（要綱第９関係）           （表面） 2回目 

肝 炎 治 療 受 給 者 証 （インターフェロン治 療 ）交 付 申 請 書 （ 2 回 目 の制 度 利 用 ） 

申
請
者 

ふ り が な 

氏 名 

 
性 別 男  女 

生 年 月 日  年    月    日 職 業  

住 所 
〒     - 

（電話                ） 

加入 
医療 
保険 

被 保 険 者 
氏 名 

 
申 請 者 
と の 続 柄 

 

保 険 種 別 協 ・ 組 ・ 共 ・ 国 ・ 後 
被保険者証の 
記 号 ・ 番 号 

 

被保険者証 

発行機関名 
 

所在地 
 

病 名 

（○を付ける） 

１ 慢性肝炎（Ｂ型肝炎ウイルスによる） 

２ 慢性肝炎（C型肝炎ウイルスによる） 

３ 代償性肝硬変（C型肝炎ウイルスによる） 

本助成制度 

利 用 歴 

受給者番号（                        ） 

有 効 期 間（     年   月   日～     年   月   日） 

保険医療機関

又は保険薬局 

医療機関名 所在地 

 

 （電話               ） 

 

 （電話               ） 

 

 （電話               ） 

認定の有効期間の

開始日 
      年     月の初日 

※ 認定開始日は、「申請書の受理日の属する月の初日」から「診断書

が作成された日の属する月の翌３ヶ月」までのいずれかの月の初日

のうち、申請者が指定した月の初日となります。 

 インターフェロン治療の効果・副作用等について説明を受け、治療を受けることに同意しましたので、肝

炎治療受給者証の交付を申請します。 

       年   月   日 

申請者氏名                       印   

福島県知事 殿 

（注） インターフェロン治療において2回目の助成を受けることができるのは、Ｃ型慢性肝疾患においては次の全ての要件を満たした場合に限られま

すので、申請に当たっては主治医等とよくご相談下さい。 

（１）以下の①、②のいずれにも該当しないこと 

① これまでの治療において、十分量のペグインターフェロン及びリバビリン併用療法による 48 週投与を行ったが、36 週目までに

HCV-RNAが陰性化しなかったケース 

② これまでの治療において、ペグインターフェロン及びリバビリン併用療法による72週投与が行われたケース 

（２）３剤併用療法（ペグインターフェロン、リバビリン及びプロテアーゼ阻害剤）に係る治療歴がある場合は、副作用等の事由により十分量

の２４週治療が行われなかったこと 

（添付書類）以下の書類を添付してください。 

１ 肝炎治療受給者証の交付申請に係る診断書 

２ 加入している医療保険の被保険者証等の写し 

３ 申請者及び申請者と同一の世帯に属するすべての者について記載のある住民票の写し 

４ 申請者及び申請者と同一の世帯に属する者の市町村民税（所得割）の課税年額を証明する書類 

※自己負担限度額（月額）が20,000円となることを承諾する場合には、課税年額を証明する書類の添付を省略できます。該当

する場合には、以下の欄に自署してください。 

 

 

 

自己負担限度額（月額）が 20,000 円となることを承諾し、市町村民税

（所得割）の課税額を証明する書類の添付を省略します。 
氏名 



（裏面） 

世帯調書 

太枠の中を記入してください。 

 

 

 

 

 

 

 

世帯構成員名 続   柄 年 齢 職   業 市町村民税(所得割)課税年額 

保健所確認欄 

添付 

書類 

除外 

希望者 

 本人           円 有・無  

 

            円 有・無  

              円 有・無  

              円 有・無  

              円 有・無  

              円 有・無  

              円 有・無  

              円 有・無  

              円 有・無  

計       円 
  

１ 申請者及び申請者と同一の世帯に属する者の市町村民税（所得割）の課税年額を証明する書類を添付してください。 

２ 市町村民税の証明書については、乳幼児や義務教育就業中の方などは除きます。 

３ 扶養となっている者については、扶養の証明をもって課税証明書の提出を省略することができます。 

４ 世帯調書に記載する者のうち、配偶者以外の者で、受給者及びその配偶者と相互に地方税法上及び医療保険上の扶養関

係にない者については、世帯の市町村民税課税額の合算対象から除外することが出来ますので、「市町村民税額合算対象除

外希望申請書」（様式第１号の１）を提出してください。 

 

 

 

 

 

【保健所確認欄】※記入しないでください。 

保

健

所

確

認

欄 

添付書類 

１ 診断書 

２ 保険証 

３ 住民票 

４ 市町村民税課税年額を確認できる書類 

※ 扶養控除対象者の有無  → なし  ・  あり   

階層区分 甲 ・ 乙 市町村民税（所得割）額合算額 円 
 

 

 

世帯の中に、市町村民税課税年額を証明する書類の該当年の１２月３１日現在の年齢が１８歳 

以下の方がいますか？    なし   ・    あり 

                         ↓ 

                               下記構成員名の年齢欄に、当時の年齢を記載してください。 

 


