様式第２号
　　年　　月　　日　
福岡県知事　　　　　　　　様
佐賀県鳥栖市原古賀町415番地

九州国際重粒子線がん治療センター　　　　

主治医氏名　　　　　　　　　　　　　　
福岡県重粒子線治療費利子補給対象者治療実施証明書
重粒子線治療を下記のとおり実施したことを証明します。
記

１　対象患者

	氏名
	

	住所
	


２　治療実施日等
	治療開始日
	
	
	年
	
	月
	
	日

	領収日
	
	
	年
	
	月
	
	日


