
令和　　　年　　　月　　　日

　受付日付印

上記の通り診療を受けていることに相違ありません。

※有効開始日は医師証明月の1日または資格取得日
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□あり　（マイナ保険証に情報連携されるため、受療証を発行しません）
　　マイナ保険証のほかに受療証が必要な場合には☑　→　証書発行要　□
□なし　（受療証を発行します）
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　□　血液凝固因子製剤に起因するＨＩＶ感染症
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□　新規　　　□　継続申請区分
※

20260101

特定疾病療養受療証交付申請書

三菱自動車健康保険組合　御中

(健康保険組合に直接ご提出ください)

【※申請区分について】　初めて申請する場合は　新規、他保険者等で交付を受けていた場合は　継続　に☑する
※　紛失などによる再発行については、本用紙では申請できませんので、ご注意ください。

令和　　　　年　　　　月　　　　日

年　　　月　　　日

　□　人工透析を行う必要のある慢性腎不全


