
特定医療費（指定難病）助成制度 

指定医療機関の申請手続について 

 難病の患者に対する医療等に関する法律（以下「法」といいます。）により、特定医療

費（指定難病）助成制度では、都道府県知事又は政令指定都市の市長等（以下「市長等」

といいます。）の指定を受けた医療機関等（指定医療機関）が行う医療等に限り、指定難

病の患者が助成を受けることができます。 

 指定医療機関の指定を受けるためには、申請手続きが必要です。医療機関が所在する都

道府県又は政令指定都市に申請してください。 

１ 申請手続、提出及び問合せ先 

【申請書類】 

指定医療機関指定申請書（３、４ページ参照） 

※指定医療機関の指定日は、申請があった日の属する月の翌月 1日からです（その月

の 1日に申請したものに限り、その日から指定されます。郵送申請の場合、「申請日」

は国民年金・福祉医療課難病医療担当が受理した日です。） 

【提出先】 

 〒２１０－８５７７ 

 川崎市川崎区宮本町１番地 

 川崎市健康福祉局医療保険部 国民年金・福祉医療課 難病医療担当 

【問合せ先】 

 川崎市特定医療コールセンター 

 TEL：０４４－２００－１９７９（平日９：００～１７：００） 

 ※通常の通話料がかかります。 
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２ 指定医療機関の要件・責務 

【要件】 

（１） 次の医療機関であること 

・保険医療機関 

・保険薬局 

・健康保険法に規定する指定訪問看護事業者 

・介護保険法に規定する指定居宅サービス事業者（訪問看護事業者に限ります。） 

・介護保険法に規定する指定介護予防サービス事業者（介護予防訪問看護事業者に限りま

す。） 

（２） 法第１４条第２項で定める欠格事項に該当していないこと（５ページ参照） 

（３） 川崎市内に所在地を置く医療機関であること 

【責務】

●指定医療機関は、厚生労働省令で定めるところにより、良質かつ適切な特定医療行為を

行わなければならない。 

●指定医療機関の診療方針は、健康保険の診療方針の例による。 

●指定医療機関は、特定医療の実施に関し、市長等の指導を受けなければならない。 

３ 留意事項 

●「指定医」と「指定医療機関」の指定はそれぞれ別に行います。したがって、「指定

医」が行った治療等であっても「指定医療機関」で行われたものでなければ医療費助成

の対象にはなりません。 

●審査後、指定医療機関として指定する場合は、川崎市から申請者宛てに指定通知を送付

します。 

●指定を行った指定医療機関の名称、所在地等を川崎市が公示します（川崎市公式ウェブ

サイトに掲載します。）。 

●指定の有効期間は６年間です。有効期間の更新には更新手続きが必要です。 

●指定内容に変更があったときは、変更のあった事項及びその年月日を川崎市に届け出る

必要があります。 
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第１４号様式

                              　　年　　月　　日

申請者（開設者又は事業者）

　住　所

　 　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　（法人にあっては、主たる事務所の所在地、名称及び代表者の氏名）

氏    名

備考１

２

　（宛先）川崎市長

　「コード」の欄は、病院又は診療所である場合は医療機関コード、薬局である場合は薬局コード、指定訪問看護事業者等である場
合は訪問看護ステーションコード又は介護保険事業所番号を記入してください。

　役員の職名及び氏名について、指定記入欄で書ききれない場合は役員名簿の写しを添付してください。

開 設 者

フ リ ガ ナ

名 称

1　病院又は診療所　　　　2　薬局　　　　3　指定訪問看護事業者等

代 表 者

医療機関の種類
（該当するものに○印を付けてくださ

い。）

病 院 、 診
療 所 又 は
薬局

指 定 訪 問
看 護 事 業
者等

所 在 地

電 話 番 号

住 所 又 は 所 在 地

電 話 番 号

指定医療機関指定申請書

役員の職名及び氏名
（申請者が法人の場合のみ記入）

訪問看護ステー
ション等

コ ー ド

職    名

標 ぼ う し て い る 診 療 科 名
（ 病 院 又 は 診 療 所 の 場 合 の み 記 入 ）

フ リ ガ ナ

氏 名

住 所

フ リ ガ ナ

氏 名 又 は 名 称

　難病の患者に対する医療等に関する法律第１４条第１項の規定により、次のとおり申請します。
　なお、同条第２項各号の規定に該当しないことを誓約します。

フ リ ガ ナ

名 称

主 た る 事 務 所 の 所 在 地

電 話 番 号

フ リ ガ ナ

名 称

所 在 地

電 話 番 号

コ ー ド
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申請書裏面を
御確認ください。

〒210-0005
川崎市川崎区東田町８

医療法人●●会　理事長　川崎　花子

令和●　 ●　 ●

書ききれない場合は
役員名簿の写しを添付してください。

川崎　花子

中原　太郎

（記入例）

ｶﾜｻｷ　　　ﾋﾞｮｳｲﾝ

川崎○○病院

044－111－1111

川崎市川崎区宮本町1番地
〒210-8577

1234567

医療法人●●会　理事長　川崎　花子

ｲﾘｮｳﾎｳｼﾞﾝ　 　ｶｲ　 ﾘｼﾞﾁｮｳ　 ｶﾜｻｷ　 ﾊﾅｺ

〒210-0005

川崎市川崎区東田町８

044－222－2222

内科、外科

理事長

理事



第１４号様式

                              　　年　　月　　日

申請者（開設者又は事業者）

　住　所

　 　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　（法人にあっては、主たる事務所の所在地、名称及び代表者の氏名）

氏    名

備考１

２

　（宛先）川崎市長

　「コード」の欄は、病院又は診療所である場合は医療機関コード、薬局である場合は薬局コード、指定訪問看護事業者等である場
合は訪問看護ステーションコード又は介護保険事業所番号を記入してください。

　役員の職名及び氏名について、指定記入欄で書ききれない場合は役員名簿の写しを添付してください。

開 設 者

フ リ ガ ナ

名 称

1　病院又は診療所　　　　2　薬局　　　　3　指定訪問看護事業者等

代 表 者

医療機関の種類
（該当するものに○印を付けてくださ

い。）

病 院 、 診
療 所 又 は
薬局

指 定 訪 問
看 護 事 業
者等

所 在 地

電 話 番 号

住 所 又 は 所 在 地

電 話 番 号

指定医療機関指定申請書

役員の職名及び氏名
（申請者が法人の場合のみ記入）

訪問看護ステー
ション等

コ ー ド

職    名

標 ぼ う し て い る 診 療 科 名
（ 病 院 又 は 診 療 所 の 場 合 の み 記 入 ）

フ リ ガ ナ

氏 名

住 所

フ リ ガ ナ

氏 名 又 は 名 称

　難病の患者に対する医療等に関する法律第１４条第１項の規定により、次のとおり申請します。
　なお、同条第２項各号の規定に該当しないことを誓約します。

フ リ ガ ナ

名 称

主 た る 事 務 所 の 所 在 地

電 話 番 号

フ リ ガ ナ

名 称

所 在 地

電 話 番 号

コ ー ド
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申請書裏面を
御確認ください。

〒210-0005
川崎市川崎区東田町８

株式会社●●　代表取締役　川崎　花子

令和●　 ●　 ●

書ききれない場合は
役員名簿の写しを添付してください。

川崎　花子

中原　太郎

（記入例）

株式会社●●　代表取締役　　川崎　花子

ｶﾌﾞｼｷｶﾞｲｼｬ　　ﾀﾞｲﾋｮｳﾄﾘｼﾏﾘﾔｸ　ｶﾜｻｷ　ﾊﾅｺ

〒210-0005

川崎市川崎区東田町８
044－111－1111

〒211-8570

川崎市中原区小杉町３丁目２４５番地

高津　二郎
ﾀｶﾂ　ｼﾞﾛｳ

ｶﾜｻｷ　　ﾎｳﾓﾝｶﾝｺﾞ

川崎○○訪問看護ステーション
〒210-8570

川崎市川崎区宮本町１番地
044－222－2222
１２３４５６７

代表取締役

会計参与
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