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先天性血液凝固因子障害等医療受給者証
更新交付申請書




必ず記入上の注意をご覧ください。

	公費負担者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	受給者番号
	
	
	
	
	
	
	

	疾患名
	

	受

給

者
	フリガナ

氏　　名
	
	生年

月日
	
	性 別

	
	
	
	
	
	

	
	住　　所
	 〒

ＴＥＬ　

	受療医療機関（薬局は除く）
	1 
	名称
	[bookmark: _GoBack]
	⑥
	

	
	2 
	名称
	
	⑦
	

	
	3 
	名称
	
	⑧
	

	
	④
	名称
	
	⑨
	

	
	⑤
	名称
	
	⑩
	

	受給者証送付先の変更
※受給者証の送付先を、上記送付先以外の住所に指定する場合のみご記載ください。
	

	
上記のとおり先天性血液凝固因子障害等医療受給者証の更新交付を申請します。

兵庫県知事　　様

 　　　令和　　　年　　　月　　　日

 　　　　　　　　　　　　　　　　申請者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　










（記入上の注意）
　１．受給者番号を、必ず記入してください。
　２．現在の受給者証の有効期間終了後に申請される場合は、新規申請扱いになります。

