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令和 X年 XX月 XX日 

小児
しょうに

慢性
まんせい

特定
とくてい

疾病
しっぺい

医療費
いりょうひ

受給者証
じゅきゅうしゃしょう

をお持
も

ちの方
かた

へ 

〇〇都道府県/〇〇市 〇〇部〇〇課 

 

アンケートへのご協 力
きょうりょく

のお願
ねが

い 

 

私
わたし

たち○○県
けん

/市
し

は、 

病気
びょうき

と向
む

き合
あ

いながら、毎日
まいにち

を大切
たいせつ

に過
す

ごしている皆
みな

さまにアンケートをお願
ねが

いしています。 

〇〇県
けん

／市
し

は、皆
みな

さまに病気
びょうき

があることで困
こま

ったり、悔
くや

しい思
おも

いをすることなく、安心
あんしん

し

て成長
せいちょう

し、大人
お と な

になっていけるよう、応援
おうえん

したいと考
かんが

えています。 

そのために、今
いま

、皆
みな

さまが、日
ひ

ごろどんなことを感
かん

じ、どんなことで困
こま

っているのかを教
おし

えてほしいと思
おも

っています。 

皆
みな

さまが教
おし

えてくれたことは、〇〇県
けん

／市
し

の中
なか

で、病気
びょうき

のある子
こ

どもや若者
わかもの

、そのご家族
か ぞ く

の皆
みな

さまをより応援
おうえん

するための「政策
せいさく

（大切
たいせつ

な取
と

り組
く

み）」を考
かんが

えるために、とても大切
たいせつ

な

情報
じょうほう

になります。 

ぜひ、難
むずか

しく考
かんが

えず、いつもの気持
き も

ちをそのまま教
おし

えてもらえると嬉
うれ

しいです。 

皆
みな

さま一人
ひ と り

ひとりの声
こえ

が、これからの支援
し え ん

につながっていきます。 
 

＜私
わたし

たちからのお約束
やくそく

＞ 

○ アンケートの結果
け っ か

は個人
こ じ ん

が特定
とくてい

されない形
かたち

でまとめます。あなたの名前
な ま え

や住
す

んでいる

地域
ち い き

などが、外部
が い ぶ

の人
ひと

に知
し

られることはありません。 

○ 「協 力
きょうりょく

したくない」と思
おも

った場合
ば あ い

は、無理
む り

に答
こた

える必要
ひつよう

はありません。途中
とちゅう

でやめる

こともできます。 

○ 答
こた

えなかったり、途中
とちゅう

でやめたりしても、あなたが何
なん

らかの悪
わる

い影響
えいきょう

を受
う

けることは

ありません。  
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【アンケートへの回答
かいとう

方法
ほうほう

】 

○ パソコンやスマートフォンを使
つか

って、お答
こた

えください。 

○ 下
した

の二次元
に じ げ ん

コード又
また

はリンクからアンケートにつながります。 

 

 

 

 

https://forms.office.com/r/XXXX 

 

【問
とい

合
あわ

せ先
さき

】 

担当： 〇〇都道府県 〇〇部〇〇課 

TEL： 00-0000-0000（平日 9:00～17:00） 

E-mail： xxxxx@xx 

 

 


