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신청일
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철회 사유

   ※ 해당되는 철회 사유에 √표시 해주십시오.

      □ 지원 대상자가 철회를 원하는 경우

      □ 트루바다 지원 약제 복용의 지속이 어려운 경우

      □ 약제 복용을 지속하기 어려운 이상사례나 약물이상반응 발생

      □ 기타사항

            같은 사유로, 

 

          개인정보 수집·이용·제공동의와 트루바다정 무상 지원 프로그램 신청 동의를 철회합니다.

  

20  년     월     일

                                  
                                  약제지원 대상자 :               (서명 또는 인)  

한국의료지원재단 이사장 귀하 

[트루바다 약제 지원] 동의 철회서
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