
様式第 202 号 
  年  月  日 

 
 兵庫県○○県民局(ｾﾝﾀｰ)長 様 
 (○○健康福祉事務所) 
 

請求者 氏 名  

 住 所  

 電 話  

 メール  
                   （未成年者にあっては、保護者の氏名） 
 

就業制限の対象者でなくなったことに対する確認請求書 
 
 感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律（感染症法）第 18 条第 3項の

規定に基づき、下記の者について、同条第 2 項の就業制限の対象ではなくなったことの確

認を求めます。 

記 
被確認者等の情報 

被確

認者 

氏 名  

住 所  

感染症の名称  

感染症の類型 □ 患者（確定例） □ 無症状病原体保有者 □ 疑似症患者 

診断、検査等を受

けた医療機関 

①                電話 

②                電話 

被確認者の就業制限通知 

通知文書     年  月  日     （  ）第     号 

                  補足事項  ※任意記載 

 

※必要に応じ検査、医療機関等に確認を行いますので、健康福祉事務所（保健所）職員の

指示に従って下さい。 



様式第 204 号 

  年  月  日 
 
 兵庫県○○県民局(ｾﾝﾀｰ)長 様 
 (○○健康福祉事務所) 
 

請求者 氏 名  

 住 所  

 電 話  

 メール  
                   （未成年者にあっては、保護者の氏名） 
 

退院（病原体を保有していないこと等の確認）請求書 
 
 感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律（感染症法）第 22 条第 3項の

規定に基づき、下記の者について、退院を求めます。 

記 
被確認者等の情報 

被確

認者 

氏 名  

住 所  

感染症の名称  

感染症の類型 □ 患者（確定例） □ 無症状病原体保有者 □ 疑似症患者 

入院医療機関 
①                電話 
②                電話 

 入院日 ①     年  月  日 ②     年  月  日 
被確認者の症状、検査の状況 

症状有無     年  月  日時点 □ あり □ なし 

検 査 
□ 1 回目：    年  月  日 
□ 2 回目：    年  月  日 
□ 3 回目：    年  月  日 

（    ）検査 
（    ）検査 
（    ）検査 

「陰性・陽性」 
「陰性・陽性」 
「陰性・陽性」 

                  補足事項  ※任意記載 

 

※必要に応じ検査、入院医療機関等に確認を行いますので、健康福祉事務所（保健所）職

員の指示に従って下さい。  



様式第 206 号 
  年  月  日 

 
 兵庫県○○県民局(ｾﾝﾀｰ)長 様 
 (○○健康福祉事務所) 
 

届出者 医療機関名  

 管理者名  

 所 在 地  

 
感染症患者（病原体非保有・症状消失等）通知書 

 
 感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律（感染症法）第 19 条又は第 20

条の規定に基づき当院に入院する下記の患者について、当該入院に係る感染症の病原体を

保有していないこと又は当該入院に係る感染症の症状が消失したことを確認したので、同

法第 22 条第 2 項の規定に基づき通知します。（同法第 26 条において準用する場合を含む） 

記 
患者等の情報 

患者等 
氏 名  

住 所  

当該感染症の名称  

当該感染症の類型 □ 患者（確定例） □ 無症状病原体保有者 □ 疑似症患者 

患者等の症状、病原体検査等の状況 

入院日 年  月  日 退院（予定）日     年  月  日 

症状消失     年  月  日 □ 解熱 □ その他（         ） 

検 査 
□1 回目：    年  月  日 
□2 回目：    年  月  日 

（    ）検査 
（    ）検査 

「陰性・陽性」 
「陰性・陽性」 

□別添のとおり 

投 薬 
①薬剤名：           年  月  日～   年  月  日 
②薬剤名：           年  月  日～   年  月  日 

主治医 診療科：            主治医名： 

                  補足事項  ※任意記載 

 

 
 



様式第 702 号 

感染症患者療養費支給申請書 

 

  年  月    日 

 

感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律（感染症法）第 42 条の規定に

より、療養費支給を申請します。 

申請者の氏名                 

申請者の住所                 

患者との関係           

連絡先・電話              

                  電子メール                 

申請者の個人番号             

 
(ﾌﾘｶﾞﾅ) 

患者の氏名 

 性

別 
男・女 

生年 

月日 
年  月  日 

住  所  

個人番号             

保 険 者 等 

の 種 別 

 健保（本人・家族）    国保（一般・退職本人・退職家族） 介護保険 

生保（保護受給中・保護申請中）  その他（     ） 

高齢者の医療の確保に関する法律によ

る医療への受給資格 
有・無        年    月から 

法第 37 条第 1 項又は第 37 条の 2 の申

請をしないで法に基づく医療を受けた

場合の緊急その他やむを得ない理由 

 

 

支給を受けようとする療養費の額 ￥           円 

（特記事項） 

（添付書類等） 

 □ 法第 19 条、第 20 条の規定に基づく勧告（措置）書の写し 

 □ 新型インフルエンザ等感染症に係る協力等要請書の写し 

 □ 自己負担額決定書（法第 37 条の場合） 

 □ 個人番号による地方税関係情報の取得にかかる同意書又は

これに代わる書類（法第 37 条の場合） 

 □ 当該療養に要した費用を証明する書類（様式○号） 

受付印 

 

 

 

 

 

 

（備考） 
※ 感染症指定医療機関以外の入院時等にかかった医療費（自己負担額２万円がある場合を除く）
は、感染症法では、①医療機関で一旦お支払いいただき、②後日、都道府県等に請求し、同額の支
給を受けていただくことになっています。  



（裏面） 
 
 
療養費支給が決定された場合、療養費を申請者名義の銀行口座に振り込みますので、下

記の書類を追加で提出してください。 
 □ 銀行口座等がわかるもの（預金通帳の写しなど） 
 □ 債権者登録書（県に登録がある場合は不要） 

 
 
 

委  任  状 

 

   年   月   日 

 

               申請者 住所 

                   氏名             （自署） 

 

都合により下記のとおり権限を委任します。 

 

記 

 

兵庫県から交付される感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律第 42 条

の規定による療養費払いの受領に関する一切の権限。 

 

 

               受任者 住所 

                   氏名 
 


