
申請の受″だついて

平成 17年 3月 今 日から受付を開始します
ので、申請される患者の

お住まいの保健所で必要書類を添えて申請してください。

承認 される歳 瀕 霧 た ついて

申請書が保健所に提出された受理日が有効期間の始期となります
ので、申

請はお早めにお済ませください。また、終期は最長でその年度末 (3月 31

日)ま でが有効期間となります。         ｀

また、医療意見書がすぐに発行できず、提出できない場合でも平成 1 7 年

3月 31日 までには、申請書や所得税額を証明する書類、健康保険証の写し

を必ず先に保健所へ提出してください。なお、医療意見書については、4月

中に提出をお願いします。

小児慢性特定疾患治療研究事業の月額自己負担限度額表

階 層 区 分

自己負担限度額 (月額)

入  院 通  院

生活保護法の被保護世帯 0 円 0円

生計中心者の市町村民税が非課税の場合 0円 0円

生計中心者の所得税額が非課税の場合 2 ,  2 0 0円 1 , 1 0 0 円

生計中心者の所得税額課税年額が10,000

円以下の場合

3 , 4 0 0 円 1 , 7 0 0 円

得税額課税年額が10,001

円以上30,000円以下の場合

4 , 2 0 0 円 2 , 1 0 0 円

生計中心者の所得税額課税年額が30,001

円以上80,000円以下の場合

5 , 5 0 0 円
ワ
０
7 5 0 円

生計中心者の所得税額課税年額が80,001

円以上140,000円以下の場合

9 , 3 0 0 円 4 , 6 5 0 円

生計中心者の所得税額課税年額が140,001

円以上の場合

1 1 , 5 0 0 円 5 , 7 5 0 円

・受給券に lヶ 月間の自己負担限度額が記載されます。

・同一生計内に2人以上の対象患者がいる場合は、 2人 目以降
の自己負担限度額は上記の

表に定める額の 10分 の 1になります。

・重症認定患者の方または血友病患者 (先天性血液凝固因子障害等治療研究事業
の対象と

されている疾患を含む)の 方の自己負担金は免除されます。
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