
様式第１号 

注１ 新規・更新については、診断書（様式第２号）、健康保険証の写し、および特定疾病療養受療証の写し 

（血友病 A、血友病 Bの方のみ）を添付してください。 

２ 医療機関変更・追加については、医療機関変更・追加意見書（様式第８号）を添付してください。 

３ 新規申請の方は記入不要です。 

４ 受給者と同一の場合は記入不要です。 

 先天性血液凝固因子障害等医療受給者証交付申請書 
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療 
 
 

機 
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所 在 地 

〒 
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    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交付を申請します。 

 

       年   月   日 

                      申請者氏名              

       福井県知事 様 


