
別紙様式４
先天性血液凝固因子障害等医療機関変更・追加届出書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
　広　島　県　知　事　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号
このことについて，次のとおり医療機関を変更・追加します。
	患
者
	受給者番号
	
	
	
	
	
	
	
	病名
	

	
	ふりがな
氏名
	
	性別
	

	
	
	
	生年月日
	　　　年　　月　　日生

	
	住所
	

	
	電話番号
	

	変更･追加先の医療機関
	名称
	

	
	所在地
	

	
	診療科
	
	主治医
	

	
	治療研究開始年月日
	　　　　　　年　　　月　　　日
	


＊治療研究開始年月日は，初診日を記入してください。
