
 
NPO法人チャイルドホープ 

HLA検査補助金交付申請書 
NPO法人 チャイルドホープ御中 
 
【お願い】 本補助制度は、当ＮＰＯを支援くださる皆様からのご寄付から成り立っており、移植が必要な患児家族を支援するた
めのものであります。 よって、文書料につきましては免除くださいますようお願い申し上げます。 
 

【ご家族記入欄】 

記入日：    年   月   日  

患者 

フリガナ  性別 
生年月日：     年   月   日 氏名 

 
男・女 

住所 
〒 

保護者 

フリガナ  続柄 日中連絡のつく電話番号（携帯等） 

氏名 
   

住所 □患者と同じ場合 ☑ 

メールアドレス                 @ 
 

振込先 

銀行・組合 
金庫・農協 

 
支店 
 

(※ゆうちょ銀行の場合は店番) 
普通 ・ 当座 

口座番号： 口座名義（カタカナ）： 
 

【以下は主治医の先生にご記入をお願いします】 

患者氏名： 生年月日：    年  月  日 病名： 
 上記の患者さんは造血細胞移植の適応と判断し、患者さんとその血縁者のHLA検査を行いました。 
 
【移植を行った場合は以下を記入してください】 
 造血細胞移植日       年   月   日 
 移植を行った病院 （                          ） 
 移植の種類  （ 血縁 ・ 非血縁 ） 
 血縁者間移植の場合のドナー氏名（                       ・続柄      ） 
 
【移植を行わないと決定した場合は以下に理由を記載してください】 
（                                                    ）のため
造血細胞移植は行わないことを決定しました。 
 
以上証明いたします 

記入日：     年    月    日  
 
医療機関名：                       医師署名：                  ○印  
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＜事務局記入欄＞ 

受付番号： 受付日： 該当者数： 支払日： 支払い金額： 

 
 

以下は申請者が記載し、領収書の写しを一緒に提出してください 

 HLA検査を行ったご家族の氏名 続柄 
 
1 

  

 
2 

  

 
3 

  

 
4 

  

 
5 

  

 
6 

  

 
7 

  

 
8 

  

 
9 

  

 
10 

  


