
（ 申請者 → 健保 ）

（記号） （番号）

昭和

平成

昭和
平成

令和

電話 （ ） －

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． 血液凝固因子製剤の投与に起因するＨＩＶ感染症

※ 被保険者鉦の記号番号に代えてマイナンバーにより申請する場合は、備考欄へ記載して下さい。

（マイナンバーを記載した場合は、個人番号確認、本人確認をするための添付書類が必要です。）
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