（別添様式Ａ）
　　年　　月　　日　
（保険者名）御中
（実施機関名）　　
児童福祉法第６条の２第３項の
小児慢性特定疾病医療支援の対象者に係る連絡票の
送付について
別紙のとおり、児童福祉法第19条の２第１項の
小児慢性特定疾病医療支援の対象者について連絡いたします。



（別添様式α）
　　年　　月　　日　
（実施機関名）御中
（保険者名）　　
児童福祉法第６条の２第３項の
小児慢性特定疾病医療支援の対象者に係る連絡票の
返送について
　　年　　月　　日付けで送付された連絡票（連絡票整理記号○○○○）につき、別紙のとおり返送いたします。

（連絡票Ａ）


連絡票枚数　　　　　　　　　　　　　枚


対象者数　　　　　　　　　　　　　　人


　　　


　　　（連絡票α）


連絡票枚数　　　　　　　　　　　　　枚


対象者数　　　　　　　　　　　　　　人





（連絡票Ｂ）


連絡票枚数　　　　　　　　　　　　　枚


対象者数　　　　　　　　　　　　　　人





連絡先


住所


電話番号


（FAX）





担当者名





連絡先


　住所


　電話番号


（FAX）





担当者名








