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下記のとおり、負担上限月額に達しました。
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平成 　　年 　　 月　負担上限月額管理票

負担上限月額　特定医療費（指定難病）受給者証記載の通り

※受給者証と併せて、本管理票を指定医療機関の窓口へ提出してください。

※本管理票は、使用後２年間は保管をお願いいたします。

指定医療機関名

※記入欄が不足した場合は、裏面に記入してください。

お手数ですが、受給者証で御確認
ください。

厚生労働省の示した参考様式と違い、
上段にありますが、記載方法は同じで
す。


