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肝炎治療指定医療機関等変更・追加申請書
年　　月　　日
　広　島　県　知　事　様

　次のとおり指定医療機関・薬局を、変更（追加）したいので、承認してください。
	ふりがな
	
	受給者番号

	氏　　名
	
	
	
	
	
	
	
	

	住所
	〒　　　　－

電話番号　（　　　　　）
携帯番号　（　　　　　）

	削　除
	名称
	

	
	所在地
	

	
	名称
	

	
	所在地
	

	
	名称
	

	
	所在地
	

	追　加
	名称
	

	
	所在地
	

	
	名称
	

	
	所在地
	

	
	名称
	

	
	所在地
	



※ 肝炎治療受給者証の原本を提出のこと。
