様式第8号

特　定　疾　病　療　養　承　認　申　請　書

	組 合 員

氏　　名
	
	組合員証

記号番号
	
	所　属　局

(部)課　名
	

	療 養 者

氏　　名
	
	生年月日

性別続柄
	年　　　月　　　日
	性別　　　男　　女

続柄

	医　　師　　の　　証　　明
	疾　病　名
	
	発病年月日
	

	
	意　　　　　見
	

	
	令和　　年　　月　　　日
	医師の住所

氏名

	上記のとおり申請します。

刑務共済組合　　　　支部長　殿　　　　　申請者

令和　　　年　　　月　　　日
	住所

氏名


（注）　慢性腎不全に係る更生医療券の提示を行う等により当該疾病にかかっていることが明らかである者については，医師の証明欄の記載は要しない。　(原本を還付し，写しを添付しておくこと。)
