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℡ - -

１．血友病

２．人工透析治療を行う必要のある慢性腎不全

３．血液凝固因子製剤による後天性免疫不全症候群

うえのとおり診療を受けていることに相違ありません。

平成　２０　年　 １　月　１５　日

名　称 派遣健保病院
医療機関の

所在地 〒 333-3333
東京都中央区銀座１－１－１
TEL 03-3333-3333

医　師　名 組合　次郎

上 記 の と お り 申 請 し ま す 。

平成　　２０　年　　１　月　１５　日

住　所 東京都新宿区新宿１－１－１

氏　名 派遣　太郎
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認定対象者の
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被保険者氏名
及び生年月日

印

　派遣　太郎
大・昭・平　55　年　 5　月　 5　日

母

03 1111 1111

業務部長 審査リーダー 担　　当
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