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別紙様式４

愛　知　県　知　事　殿

申　請　者　 住　所

氏　名

受給者との続柄

区分 ※※通知番号 年 月 日

7

3 4 6 7 9 12

申請日

15 20

22 28

31 36 39 44

治療医療機関名

所在地

電話番号

医師の氏名

(注）　副作用等の要因について、確認の連絡をさせていただくことがありますので、ご了承ください。

保第 －

月 日

（注）

１　助成期間の延長は、現行有効期間に引き続く２か月を限度とします。

２　延長の事由が生じたときには、有効期間が満了する１カ月前に保健所に届け出てください。

３　受給者票の写しを添付してください。

４　太枠で囲った部分は、治療医療機関で証明を受けてください。

受
付
欄

※　保健所受付印・受付番号 ※　経由印・経由年月日 ※※　　県　　受　　付　　印

年 月 日 ～　　 月 日

（医療機関記載欄）

申請者（　　　　　　　　　　　　　　、フリガナ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）について、インターフェロン投与期間にお
いて、副作用等の要因により、当初の治療予定期間をわずかに超える（計２ヶ月までの延長）可能性があるため、Ｂ
型・Ｃ型肝炎患者医療給付事業受給者票の有効期間延長が必要であると判断する。

記載年月日　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

年

年

受給者
番号

有効
期間

　　　　　　　年　　　月　　　日　から　　　　　　年　　　月　　　日まで

延長
期間

保健所

コード番号

受
給
者

氏
名

住
所

（副作用等延長用）

Ｂ型・Ｃ型肝炎患者医療給付事業受給者票有効期間延長申請書

  私は、インターフェロン投与期間において、副作用等の要因により、当初の治療予定期間をわずか
に超える可能性があるため、Ｂ型・Ｃ型肝炎患者医療給付事業受給者票の有効期間延長を申請しま
す。
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