
患者氏名

臓器・躋帯血等移植に係る医師の意見書

侮疹

派透・描

と認めた 医師に記載いただいてご提出ください

生年月日

派遣・1

口昭和

口平成

派遣・1

年

上記の1

月 日

司 日

(注意事項)

ご記入いただいた内容を訂正する場合は、訂正箇所を二重線で抹消し、正しい内容と証明者の氏名(サイン)をご記入ください.
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三菱ケミカル健康保険組合 202604版


