
（様式９） 

肝がん・重度肝硬変治療研究促進事業参加者証再交付申請書 

申 

請 

者
（
医
療
の
給
付
を
受
け
よ
う
と
す
る
者
） 

ふ り が な 

氏   名 
 

性  別 男・女 

生年月日    年  月  日（  歳） 

住   所 

〒   -    

佐賀県     市・町 

（電話            ） 

公費負担医療

の受給者番号 
       ※分かれば記入してください 

加入医療保険 

被 保 険 者 

氏 名 
 申請者との続柄  

保 険 種 別 
協・組・船・共・ 

国・退国・後・国組 
記 号 ・ 番 号  

保険者番号  

 
私に交付された肝がん・重度肝硬変治療研究促進事業参加者証を、 

  汚損 ／ 紛失  （いずれかに○） 
しましたので、再交付を申請します。 

 
申請者氏名 

（代理人の場合は代理人の氏名を記載） 

 

年  月  日 
 

佐賀県知事 様 

 


