
年 月 日

1 . 先天性血液凝固因子障害（血友病）

2 . 人工腎臓を実施している慢性腎不全

（人工透析開始日 年 月 日）

3 . 抗ウイルス剤を投与している後天性免疫不全症候群

上記のとおり診療を受けていることに相違ありません。

年 月 日

　　上記のとおり申請します。

静岡県市町村職員共済組合理事長　　様
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　　上記の記載事項は、事実と相違ないことを確認しました。
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