様式１号　　　　　先天性血液凝固因子障害等医療受給者証交付申請書
　　                                        
　　兵　庫　県　知　事　　様　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　 　 年　  　月　 　 日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〒
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ふりがな
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（受給者との続柄）　　　　　　　　　　　　　　　　
　　下記のとおり申請します。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記
	公費負担者番号
	受給者番号
	承認期間

	５
	１
	２
	８
	７
	０
	１
	９
	７
	９
	
	
	
	
	
	・　　・　    ～   　・  　 ・


	疾患名
	

	フリガナ
受給者
氏　名
	
	生年
月日
	昭和

平成
	・　　・
	性　別

	
	
	
	
	
	男 ・ 女

	受給者
住　所
	〒

	
	ＴＥＬ（　　　　　　）    　 　　　   －

	加入医療保険
	フリガナ
被保険者氏名
	
	受給者との

続柄
	

	
	
	
	
	

	
	記号・番号
	 

	
	保険者

（発行機関）
	（保険者番号）　　　　　　　　　　　　（保険者名）

	受 療 医 療 機 関
	１
欄
	所在地
	〒

	
	
	名  称
	

	
	２
欄
	所在地
	〒

	
	
	名　称
	

	
	３
欄
	所在地
	〒

	
	
	名　称
	

	｢特定疾病療養受療証｣の写しの添付
※疾患が血友病A、血友病B、血液製剤によるHIV感染者のみ
	有 ・ 申請中 ・ 無


　１　太枠内は記入しないでください。
　２　申請書の受理日（診療開始日が申請書の受理日以降の場合はその日）が公費負担の開始日になります。
　３　対象疾患であることを証する書類の写し又は診断書を添付してください。
　４　対象疾患で「特定疾病療養受療証｣が未所持の方は保険者へ取得申請を行ってください。
