
 

特定医療（指定難病）受給者証に関する更新のご案内 

 

現在、お持ちの特定医療（指定難病）受給者証を更新される場合は、各自治体から送付される更新案

内のとおり受給者証の有効期間内に更新手続きが必要となります。各自治体より更新案内が届き次第、

ご自身でお申込みください。 
 

●提出書類 【必須】 

〈郵送申込の場合〉 

以下の提出書類をご記入の上、患者サービス課 公費窓口宛に送付ください。 

（宛名ラベルをご使用ください） 

※送付の際は、切手の貼り忘れ、郵送料金不足にご注意ください。 

〈窓口申込の場合〉 

以下の提出書類をご記入の上、③-1 更新書類受付窓口へご持参ください。 

（医師に直接申込はできません） 

 

 書類名 備考 

  記入例をご参照ください。 
※3 枚目は患者さんの控えです。切り離して保管してください。 

  

 
各自治体より送付されます。 
詳細については各自治体へお問合せください。 
【自治体より更新案内送付予定時期】 
福岡県、北九州市：令和 8 年 6 月上旬頃 福岡市：6 月中旬頃 

※③は郵送受取をご希望の方のみ必須となります。 

  返送先住所をご記入ください。 

 

●受取方法 ※原則受取方法の変更はできません。 

〈郵送受取をご希望の場合〉 

郵送受取をご希望の場合、別途郵送料（レターパックライト[推奨]：430 円、普通郵便：180 円）をご負担

いただきます。 

ご自身で返信用封筒をご用意いただく場合は、郵送先の住所を記載のうえ 180 円の切手を貼り付けてくだ

さい。 

〈窓口受取をご希望の場合〉 

電話連絡が必要な場合は、確実に繋がる電話番号をご記入ください。 

 

●臨時窓口受付期間等  

・期間：令和 8年 6月 1日（月）～令和 8年 7月 31 日（金） 

・時間：8時 30 分～17 時 00 分 

・場所：外来診療棟 1 階 ③-1 更新書類受付（裏面参照） 

 

 

 

〒812-8582 

福岡市東区馬出 3-1-1 

九州大学病院  

患者サービス課 公費窓口 宛 

【指定難病更新用臨床調査個人票 在中】 

宛名ラベル（郵送時にご使用ください） 

文書交付申込書 

臨床調査個人票 

返信用宛名票 ③ 

② 

① 

※1～2 枚目の「基本情報欄」を 

ご記入ください。（記入例参照） 



【お問い合わせ先】 

九州大学病院 患者サービス課 

           公費担当 

TEL：092-642-5158 

 

●提出書類チェックリスト 

 

 

 

 

 

 

 

●更新書類受付場所（③-1 更新書類受付窓口） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                

 

 

 

 

 

   

                 

 

 

 

 

 

 

 

 

項目 確認欄
・受取方法について、窓口受取か郵送受取のどちらかにチェックをつけましたか。 □ 
・3 枚目の患者控は切り離していますか。 □ 

臨床調査個人票 ・1〜2 枚目の基本情報の欄は記入しましたか。 □ 
 返信用宛名票 □ 

文書交付申込書 

チェックポイント

・郵送受取をご希望される方は、送付先住所を記入しましたか。



　1）文書記載後の申込の取消及び返金はできません。あらかじめご了承ください。

　2）文書完成まで約１ヶ月の日数をいただきます。

　3）文書料金（5,000円+税）は、お渡しの際、または入金案内にて請求いたします。

フリガナ 診察券番号

患者氏名 電話番号

生年月日（西暦）

　※　患者本人以外が申込む場合はご記入ください。

申込者氏名 続柄

〈申込内容〉

　□　　新規申込　　/　　□　　更新（前年作成医療機関名：　□九大病院　/　□九大病院以外（　　　　　　　　　　　　）

　※申込みの疾患No.または疾患名をご記入ください。

　疾患No.（　　　　　　　　　　）　　/　　疾患名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　診療科（ 科） 主治医名（ ）

　疾患No.（　　　　　　　　　　）　　/　　疾患名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　診療科（ 科） 主治医名（ ）

〈受取方法〉原則変更できません。

　□　郵送による受取を希望する。　（封筒、切手等は当院で準備します。）

　郵送料をご負担いただきます。

□ 　レターパックライト（４３０円）【推奨】　　　＊土日祝日配送があり、郵便追跡サービスがご利用可能です。

□ 　普通郵便（切手代：１８０円）

　□　郵送による受取希望する。　（ご自身で返信用封筒を用意。）

　郵送先の住所を記載のうえ、１８０円の切手を貼付けてください。

　＊郵送による受取の方には、記載完了の連絡はいたしません。

　＊当院では、郵送による紛失に関して一切の責任を負いかねます。

自　著

　□　窓口で受取を希望する。　（受付時間は、平日８時３０分から１７時です。受取窓口は、20番または③-1番です。）

　　　（記載完了連絡）　　　□　必要　/　□　不要 （連絡先） □　患者本人　/　□　申込者

　※連絡が必要な場合は、確実に繫がる電話番号をご記入ください。

第１連絡先 第２連絡先

　※メールでの連絡を希望される場合も確実に繫がる電話番号をご記入ください。

メールアドレス

自　著

＜公費窓口記載欄＞

来院予定日： 　　  　/　　　　　　　　　受付者：　　　 　　　　　　　

完成連絡日：　　　 /　　　　　　

月　 　日　上記の文書を受取りました。

　　年　　　　月　　　　日

疾患①

疾患②

（送信エラーの場合は電話で連絡いたします。）

受付日：　　　 /　　　　　　 発送日：　　　 /　　　　　　 入金確認：　入金済　・　　未

ここから下は記入しないでください。

特定医療（指定難病）限定　文書交付申込書
〈公費窓口〉

医療費管理表が必要ですか。 前回の診察日から申込日まで、１年以上経過していますか。

　　　　　　　　　　　　　上記について同意しました。　

□　必要　/　□　不要 □１年以上経過している　/　□　１年以内　/　□　わからない

 九州大学病院 患者サービス課 公費担当

 〒812-8582　福岡市東区馬出3-1-1

　電話：092-642-5158

　平日：8：30～17：00（土・日・祝日を除く）



                         

 

返 信 用 宛 名 票 
 

 

 郵送で、臨床調査個人票の受け取りを希望される場合は、郵便番号・住所・氏名をご記入の上、 

提出ください。 

 

 団地・アパート等に居住している場合は、棟番号・戸番号をご記入ください。 

 

 住所等に変更があった場合は、受診時に外来受付へお申し出ください。 

 

 

 

 

 

 

     （送り先住所） 

              都 道 

              府 県 

 

 

 

         

（氏名）   

                                      様 
 

 

 

 

  

 

（送り先住所） 

                      

          

   

 

 

（氏名） 

                 様 
 

（電話番号）    （    ） 

レターパック希望の方 
４３０円【推奨】 

普通郵便希望の方  
１８０円 



　1）文書記載後の申込の取消及び返金はできません。あらかじめご了承ください。

　2）文書完成まで約１ヶ月の日数をいただきます。

　3）文書料金（5,000円+税）は、お渡しの際、または入金案内にて請求いたします。

フリガナ 診察券番号 1 2 3 4 5 6 7 8

患者氏名 電話番号

生年月日（西暦）

　※　患者本人以外が申込む場合はご記入ください。

申込者氏名 続柄

〈申込内容〉

　□　　新規申込　　/　　□　　更新（前年作成医療機関名：　□九大病院　/　□九大病院以外（　　　　　　　　　　　　）

　※申込みの疾患No.または疾患名をご記入ください。

　疾患No.（　　　　　　　　　　）　　/　　疾患名（　　　　　〇〇〇〇〇○○　　　　　　）

　診療科（ 〇○○〇 科） 主治医名（ 〇〇　〇〇 ）

　疾患No.（　　　　　　　　　　）　　/　　疾患名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　診療科（ 科） 主治医名（ ）

〈受取方法〉原則変更できません。

　□　郵送による受取を希望する。　（封筒、切手等は当院で準備します。）

　郵送料をご負担いただきます。

□ 　レターパックライト（４３０円）【推奨】　　　＊土日祝日配送があり、郵便追跡サービスがご利用可能です。

□ 　普通郵便（切手代：１８０円）

　□　郵送による受取希望する。　（ご自身で返信用封筒を用意。）

　郵送先の住所を記載のうえ、１８０円の切手を貼付けてください。

　＊郵送による受取の方には、記載完了の連絡はいたしません。

　＊当院では、郵送による紛失に関して一切の責任を負いかねます。

自　著 九大　太郎

　□　窓口で受取を希望する。　（受付時間は、平日８時３０分から１７時です。受取窓口は、20番または③-1番です。）

　　　（記載完了連絡）　　　□　必要　/　□　不要 （連絡先） □　患者本人　/　□　申込者

　※連絡が必要な場合は、確実に繫がる電話番号をご記入ください。

第１連絡先 　０９０-1234-5678 第２連絡先 092-123-4567

　※メールでの連絡を希望される場合も確実に繫がる電話番号をご記入ください。

メールアドレス

自　著

＜公費窓口記載欄＞

来院予定日： 　　  　/　　　　　　　　　

疾患②

〈公費窓口〉

特定医療（指定難病）限定　文書交付申込書

　1990　年　1　月　1　日

疾患①

受付者：　　　 　　　　　　　

九大　太郎

キュウダイ　タロウ

090-1234-5678

月　 　日　上記の文書を受取りました。

ここから下は記入しないでください。

受付日：　　　 /　　　　　　 発送日：　　　 /　　　　　　 完成連絡日：　　　 /　　　　　　 入金確認：　入金済　・　　未

医療費管理表が必要ですか。 前回の診察日から申込日まで、１年以上経過していますか。

□　必要　/　□　不要 □１年以上経過している　/　□　１年以内　/　□　わからない

　　　　　　　　　　　　　上記について同意しました。　

（送信エラーの場合は電話で連絡いたします。）

 九州大学病院 患者サービス課 公費担当

 〒812-8582　福岡市東区馬出3-1-1

　電話：092-642-5158

　平日：8：30～17：00（土・日・祝日を除く）

記入例
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