様式第３号（がん治療実施医療機関において記載）

三重県がん患者妊孕性温存治療費助成申請に係る証明書

下記の者については、「小児、思春期・若年がん患者の妊孕性温存に関する診療ガイドライン2017年版」に基づき、がん治療により生殖機能が低下する又は生殖機能を失うおそれがあると診断された者に対し、がん治療及び妊孕性温存治療を実施することついて説明し、同意を受けたことを証明します。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日

医療機関の名称及び所在地　　　　　　　　　　　　　　　

がん治療主治医氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　   
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