
＜記入上の注意＞ 

・ 原則として訂正がきかない書類ですので、＝（二重線）や修正液等での訂正は行わないようお願いいた

します。 

・ 骨髄バンクが発行する証明書については、一度原本を送付ください。こちらで確認し、コピーを取った

後に返却いたします。 

・ 振込先口座情報について、誤りがあると振込不能となってしましますので、大変申し訳ありませんが、

通帳の金融機関や口座番号が記載されているページのコピーも同封くださいますようお願いいたしま

す。（コピーについては、口座登録後、骨髄バンクの証明書と一緒に返却いたします。） 

申請をする日 

ドナー本人が申請

者となってください 

骨髄等の採取のための通院・入院した日（骨髄バンクで証明を受けた日） 

の初日と最終日の日付を記入してください 

最大で 7日分 

通院や入院をした日として骨髄バンクで

証明を受けた日数を記載してください 

骨髄バンクで証明を

受けた採取日を記載

してください 

1日 2万円、最大 7日分

で 14万円です。骨髄バ

ンクで証明を受けた日数

分（最大 7日分）×2万円

の金額を全て数字で記入

してください 

ドナー本人名義

の口座情報をご

記入ください 

申請する日と同日 

氏名を記載してください 


