
（様式第１２号）
一般特定疾患治療研究終了報告書
住所 〒

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
報告者　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
　　　　　　　　日中連絡が取れる電話番号　
受給者との続柄
下記のとおり、終了となりましたので報告します。

平成　　　年　　　月　　　日

　　栃木県知事　　　　　　　　　　　　　　　様
	公費負担医療の
受給者番号
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	受給者氏名
（登録者）
	

	受
給
対
象
患
者
	生年月日
	明治・大正・昭和・平成　　　年　　　月　　　日

	
	住　所
	〒

	病　名
	

	終了の

理由

(該当理由に☑)
	1　治癒
□
	2　治療中止
□
	3　県外転出
□

	
	4　死亡
死亡日：

（　　年　　月　　日）
□
	5　他制度利用
他制度：
（　　　　　　　　　　　)

□
	6　その他
(　　　　　)

□

	終了年月日
	平成　　　　年　　　　月　　　　日

	注　意
	※　栃木県外へ転出される場合は、転出先の都道府県で、改めて一般特定疾患医療受給者証の交付申請手続きをしてください。（ただし、 難治性ネフローゼ症候群、突発性難聴で申請されていた場合、転出先では一般特定疾患治療研究事業の対象とならない場合がありますので、転出先の都道府県にお問い合わせください。）


	報告の際、必要となる添付書類
（印鑑も持参してください。）

	□既に交付されている一般特定疾患医療受給者証


受　理　印












