
別紙様式８（第１５）

ふ　り　が　な

氏　　　　　名

生　年　月　日 　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日 職　業

受給者番号

※　県外転出の場合の転出先は必ずご記入ください。

※　その他の理由による返還の場合は、理由を必ずご記入ください。

※　鉛筆や消せるボールペン（フリクションボール等）で記入された書類での申請は受理できません。

※　一度申請いただいた書類は、どのような理由であってもお返しできません。

　　控えが必要な場合は、ご自身で申請前に写し（コピー等）をご準備ください。

　　　肝炎インターフェロン治療・インターフェロンフリー治療・核酸アナログ製剤治療を返還します。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　届出者氏名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                     　（自署）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　受給者との続柄

　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　奈 良 県 知 事　　殿

〒　　　　　－

発生日

転出先・
その他理由

備考

年　　　　　　　　月　　　　　　　　日

肝炎インターフェロン治療・インターフェロンフリー治療・核酸アナログ製剤治療
受給者証返還届

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　TEL　　　　　　　　（　　　　　　　）

申
　
請
　
者

届出理由

住　　　　　所

　　　１　県外転出　　　２　治療終了（治癒　・　中止）　　　３　死亡
　　　４　他法適用（生活保護等）　　　５　その他（　　　　　　　　　　　　）

性　別 男　　・　　女


