
様式５ 
 

 

               肝炎治療の医療機関追加意見書 

 

                               年  月  日 

     三重県知事      あて 

 

 （保険医療機関） 

                  所在地 

                   

名 称 

                   

担当医師氏名             

 

 

  下記の患者について、次のとおり受療医療機関の追加の必要を認めます。 

 

  受給者番 号   

 患 者 氏 名  

 病 名  

 

追加保険医療

機関の所在地

及び名称 

  所在地： 

  名称： 

  

 

 

 追加の理 由 

   

 

 


