
様式第３号(要綱第９関係）

5 1 0 7 7 0 1 4

居　住　地

氏　　　名

生 年 月 日 　　　　　年　　月　　日　生　　

所　在　地

名　　　称

　平成　　年　　月　　日から平成　　年　　月　　日まで

　　　上記のとおり承認したので、通知します。

　　　　　治療医療機関の長　様

平成　　年　　月　　日

福島県知事

有　効　期　間

先天性血液凝固因子障害等治療研究承認通知書

男　・　女
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の受給者番号
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