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芝山町若年がん患者在宅療養費助成に係る医師の意見書


	対象者
	住所
	

	
	ふりがな
氏名
	

	
	生年月日
	

	病名
	

	診断日
	年　　　月　　　日

	
上記の者は、一般に認められている医学的知見に基づき、芝山町若年がん患者在宅療養費助成金交付要綱第３条第２号に掲げる要件に該当するもの（※）と判断できる。
 
（宛先）芝山町長　

 　年 　月 　日
 
医療機関名
所 在 地
電話番号
医 師 名　　　　　　　　　　　　　　　 ㊞ 
（署名又は記名押印）



　※若年がん患者であり、在宅生活の支援や介護が必要であるもの
若年がん患者とは、医師が一般に認められている医学的知見に基づき回復の見込みが
ない状態に至ったと判断した１８歳以上３９歳以下のがん患者をいう。

