
1 
 

肝炎治療受給者証 更新手続きのご案内 
神奈川県健康医療局保健医療部がん・疾病対策課 肝疾患担当 

 
 

引き続き医療費の助成を受けるには、受給者証の更新申請の手続きが必要です。 
このご案内をよく読み、必要書類をそろえて、お早めに更新手続きをしてください。 

 
 

※マイナンバーを利用して添付書類の一部の提出が省略できます。通常の申請より受給者
証発行までの時間を要します。（郵送不可。窓口で確認作業があります。）詳細は別添案内
をご覧ください。 
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１．受給者証の送付 
 期限までに申請を行い、月末の肝疾患審査会で認定されると、有効期限内に新しい受給者証

が普通郵便で届きます。 

 ご注意ください! 手続期限後に更新申請を行った場合 

 □新しい受給者証が届くのが、現在の受給者証の有効期限後になることがあります 

 □受給者証は申請した月の初日から適用となりますが、受給者証が届く前に医療機関を 

  受診した場合、保険割合での自己負担が生じます（後日、払い戻しの手続きが必要） 
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２．必要書類 
 更新手続きでは、２通りの書類の提出方法があります。（チェック表） 

 診断書を提出 診断書以外の
書類を提出 

詳細ページ 

①  肝炎治療受給者証交付申請書【同封】 □ □ ３ページ 

②-1 肝炎治療受給者証（核酸アナログ製剤治療）の交
付申請に係る診断書 【同封】 

□ － ４ページ 

②-2 治療内容確認表 【同封】 － □ ４ページ 

②-3 検査結果の写し － □ ４ページ 

②-4 お薬手帳の写し － □ ４ページ 

③  申請者の加入医療保険のわかる書類  ※１ □ □ － 

④  世帯全員の住民票 ※２ □ □ － 

⑤  市町村民税の課税年額を証明する書類 ※３ □ □ － 

⑥  市町村民税（所得割）の課税状況調査票【同封】 □ □ ５ページ 

⑦ 世帯の市町村民税年額に関する申立書（⑥の裏面） 
【同封】※４ （2 万円に同意する場合） 

（□） （□） － 

※１ 次のいずれか:マイナポータルからダウンロードした「資格情報画面」のコピー 
  保険者から交付された「資格情報のお知らせ」又は「資格確認書」のコピー 
所得階層区分認定の例外的取扱いをご希望の場合は、申請者の配偶者、除外対象者の加入医療保険のわ

かる書類も必要です。 
※２ ・コピー不可 ・続柄省略不可 ・「世帯全員の住民票の原本と相違ないことを証明する。」と記載の
あるもので、申請日以前３か月以内に発行されたもの ・マイナンバーの記載がないもの。 

コンビニ交付を利用される方は、交付種別・記載事項を適切に選択してください。 

※３ 申請者及び申請者と同一の世帯の全ての方のもの・申請時に取得可能な最新で同じ年度のもの。 
 「市町村民税の課税年額を証明する書類」とは課税（非課税）証明書（コピー不可）や市町村民税の税
額決定通知書の写しです（特別徴収税額通知書は不可）。なお、未就労の 18 歳未満の場合は、省略可。 

※４ 自己負担限度月額が２万円となることに同意される場合は、⑤と⑥に代えて、⑥の裏面「世帯の市
町村民税年額に関する申立書」を提出することも可能です。 

所得階層区分認定の例外的取扱いを希望される場合は、６ページ「所得階層区分認定の例外的取扱いに
ついて」をご参照ください。 
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３．肝炎治療受給者証交付申請書（記入例）  

 
 

 

様式第１号

①

年 月 日

年 月

②

４．受給対象となる患者さんについてご記入ください　　
※記載事項は省略しないで住民票等の内容に合わせて書いてください

カ ナ ガ ワ タ ロ ウ

③
年 月 日

- ( ) -

カ ナ ガ ワ ケ ン ヨ コ ハ マ シ ナ カ ク ニ ホ ン オ オ ド オ リ

④

続
柄

種
別

階
層

⑤

区
分

申請番号

治療を受ける医療

機関のご記入は不

要となりました。

（今後交付する受

給者証には医療機

関名の記載はな

く、全国の保険医

療機関でご使用い

ただけます。）

１．申請日、有効期間の希望、申請者氏名をご記入ください

神奈川　太郎

神奈川　太郎

231 8588 045

1令和８ 15

1

インターフェロン・核酸アナログ製剤・インターフェロンフリー

性　　別
（該当するものに〇

印）

4令和８

治療方法

12345678

男　・　女

1

　〇全国の保険医療機関及び保険薬局でご使用いただけます。

4795

生 年 月 日

郵 便 番 号

５．加入している医療保険についてご記入ください

電 話 番 号

フ リ ガ ナ

４

神 奈 川 県

フ リ ガ ナ

保 険 者 名

課税年額

申請者との
続 柄

987654321

<　受給者証が使用できる医療機関等について　>

記 号 ・ 番 号

全国〇〇協会神奈川支部

本人・配偶者・親子・兄弟姉妹・その他（　　　　　　　）
　　　　　　　　　　　　　　　　（該当するものに〇印）

保険者番号

あり　・　なし

申 請 者 氏 名

肝炎治療受給者証交付申請書

２．今回の申請に際して受ける治療の種類を
　　ご記入ください（該当するものに〇印）

本医療費助成制度利用の有無
　（該当するものに〇印）

※ あ り の場合はご利用時の受給者番号をご記入ください

有 効 期 間

被 保 険 者
氏 名

保 険 種 別

神奈川　太郎

50

市

・
郡

横浜 中住 所

協会けんぽ・組合・船員・日雇・後期高齢・共済・国保・退職国保
国保組合・その他（　　　　　　　　　）（該当するものに〇印）

３．本医療費助成制度利用歴をご記入ください

　神奈川県知事 殿

　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。

申 請 日
本 課 用

から希望

　〇「訪問看護ステーション」、「介護保険施設」等、保険医療機関ではない施設では使用できません。

昭和

現在、加入されて

いる健康保険の内

容をご記入くださ

い。

※公的医療保険に

加入されていない

方は申請できませ

ん。

審査会（原則、毎月最終開庁日に開催）で認定されると、受給者証は、審査会の翌月の下旬から末
日までに普通郵便で届きます。

210

氏 名

病 名

（ 該 当 す る

も の に 〇

印 ）

※申請書は複写式になっていますので、１枚目のみボールペンで強くご記入ください。

受 理 日

（注）助成を受けることができるのは、肝炎治療受給者証の交付申請に係る診断書に記載されている認定基準を満たした
　　　場合に限られますので、申請については主治医等とよくご相談ください。

申請日は、保健所

等へ提出する日を

ご記入ください。

「本医療費助成制

度利用の有無」の

「あり」に〇をし

て、現在お持ちの

受給者証に記載さ

れている受給者番

号（４から始まる

７桁の数字）をご

記入ください。

フリガナは、姓と

名の間にスペース

を空けてくださ

い。
区

町
村

日本大通 １

申 請 日

Ｂ型慢性肝炎　　　Ｂ型代償性肝硬変

Ｃ型慢性肝炎　　　Ｂ型非代償性肝硬変

Ｃ型代償性肝硬変　Ｃ型非代償性肝硬変

省略しないで書いてください

４

３

１

５

２

マ

イ

ナ

紙

受付使用欄

どちらかに〇



4 
 

 

４．診断書又は診断書以外の書類の提出について 
 肝炎治療受給者証（核酸アナログ製剤治療）の交付申請に係る診断書に代えて、治療内容確

認表、検査結果の写し及びお薬手帳などの写しで手続きができます。 

① 診断書を提出する場合  
神奈川県又は東京都が指定する肝臓専門医療機関で記載された診断書 

を提出してください。（文書料は自己負担となります。） 

② 診断書以外の書類を提出する場合 
  次の３点を提出してください。 

（1） 治療内容確認表（本通知に同封） 

   〇 必要事項の記入をお願いいたします。 

（2） 検査結果通知などの写し 

   〇 現在お持ちの受給者証の交付日以降に行われた次の検査結果が記載されたもの。 

      【必要な検査項目】（３つ全て必要です。） 

       ・ＡＳＴ ・ＡＬＴ ・ＨＢＶ－ＤＮＡ※123 
    ※１ 「HBV-DNA」は、「HBV 定量」、「HBV RT-PCR」、 

       「HBV 核酸定量」、「HBV 核酸リアル」などと表記されること 

もあります。 

 ※２ 「HBV-DNA」の検査をしていない場合は、「Ｂ型肝炎ウ 

イルスコア関連抗原（HBcrAg）」の結果でも可。 

※３ 「HBs 抗原」、「HBe 抗原」や「HBe 抗体」は不可。 

（3） お薬手帳や薬剤情報提供書などの写し 

   〇 現在服用している薬、申請者の名前が記載されたもの 

〇 処方日が現在お持ちの受給者証の交付日以降のもの 

 ダウンロードしたお薬手帳の写しを提出される場合、 

上記３つの記載があることをご確認ください。（複数画面の写しでも可。） 

 
ご注意ください! HBV-DNA について 

検査当日に受け取った検査結果報告書では、HBV-DNA の「結果値」が『検査中』『＊＊＊＊』

などと記載されている場合があります。医療機関に相談し、結果値の記載がある報告書の交付

を受けてください。結果値が『未検出』『検出せず』でも問題ありません。なお「基準値」は健

康な人の平均値を示したものであり、検査結果ではありませんのでご注意ください。 

検査結果報告書

氏名　〇〇　　〇〇

検査日　令和　　年　　月　　日

検査項目 結果 基準値

ＡＳＴ

ＡＬＴ

ＨＢＶ－ＤＮＡ

×× ▲▲－▲▲

〇〇 ■■－■■

●● ケンシュツセズ



5 
 

 

５．市町村民税（所得割）の課税状況調査票（記入例） 
世帯全員の氏名、続柄、年齢を御記入の上、市町村民税の課税年額を証明する書類の市町村

民税（所得割）課税年額を書き写してください。 

 

【横浜市、川崎市または相模原市に住民登録のある方】 

市民税・県民税課税証明書が横浜市、川崎市、相模原市より発行される方については、税

源移譲前の税率（６％）により算定された所得割額を記載してください。（横浜市は標準税率

により計算した参考値の欄に、川崎市は市民税所得割の税源移譲前の欄に、相模原市は市民

税所得割の欄の（ ）内にそれぞれ記載されています。） 

 

所得階層区分認定の例外的取扱いを希望する場合は、「市町村民税額合算対象除外希望者につ

いて」の欄もご記入ください。（詳しくは６ページ） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

　市町村民税（所得割）の課税状況調査票

 ※　住民票上、申請者と同一世帯の方すべての市町村民税課税証明書を添付してください。

 　  市町村民課税額合算対象除外希望者も含めたすべての方の課税証明書が必要です。

　 　なお、未就労の１８歳未満の方については、課税証明書を省略することができます。

0

6 0 0 0

横浜　幸三郎 父 85

5 0 0 0

神奈川　花子 長男の妻 24 8

神奈川　太郎 長男 24 7

1 0 0 0 0 0

9 3 0 0 0

申
請
者
（

受
給
者
）

と
同
一
世
帯
の
方

神奈川　一郎 夫 54

氏　　　　名 続　柄 年　齢 市町村民税(所得割)課税年額

申　請　者（受給者） 本　人 55

下記の者については、申請者との関係において配偶者に該当せず、かつ、

申請者及びその配偶者との関係において相互に地方税制上・医療保険上の

扶養関係にない者であるため、所得階層区分認定の際の市町村民税課税額

の合算対象から除外することを希望します。

記

（フリガナ） カナガワ タロウ 令和 〇 年 〇 月 〇 日

除外希望者 氏 名 神奈川 太郎

カナガワ ハナコ

神奈川 花子

(フリガナ) カナガワ レイコ
申請者氏名 神奈川 麗子 印

市町村民税額合算対象除外希望者について

この欄には記入しないでください
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６．所得階層区分認定の例外的取扱いについて 
申請者本人と住民票上同じ世帯であっても、所得階層認定の課税額合算対象から除くことが

できる場合があります。 

【除外要件】（全ての条件を満たす必要があります。） 

（1） 配偶者以外であること。配偶者は除外できません。（住民票の続柄を確認します。） 

（2） 申請者及びその配偶者が除外対象者と地方税法上の扶養関係にないこと。（市町村民

税の課税年額を証明する書類を確認します。） 

（3） 申請者及びその配偶者が除外対象者と医療保険上の扶養関係にないこと。（加入医療

保険のわかる書類を確認します。） 

（4） 申請者から除外対象とする申立てがあること。（課税状況調査票の「市町村民税額合

算対象除外希望者について」の欄を確認します。） 

 

除外要件を確認するため、「２．必要書類」に記載の書類のほか、 
申請者の配偶者、除外対象者の「加入医療保険のわかる書類」をご提出ください。 

（「加入医療保険のわかる書類」については２ページをご覧ください。） 
また、「課税状況調査票」の下段「市町村民税額合算対象除外希望者について」の欄にも、 
忘れずにご記入ください。（説明は５ページ） 

 

  （例）申請者(夫)・配偶者(妻)・子の世帯で、子を除く場合 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

〇 子を除かない場合:市町村民税の所得割額（①＋②＋③）300,000 円 

  → 月額自己負担限度額は 20,000 円となります。 

〇 子を除く場合 :市町村民税の所得割額（①＋②）  150,000 円 

 → 月額自己負担限度額は 10,000 円となります。 
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