
（様式第７号）

小児慢性特定疾病医療受給者証記載事項変更届

令和 年 月 日

徳 島 県 知 事 殿

申請者 氏名 ○印

（保護者）

〒

住所

（電話 － － ）

（受診者との続柄 ）

（個人番号 ）

このことについて、次のとおり変更しました。

受 診 者 氏 名
疾 病 名

個 人 番 号

受診医療機関名

旧住所

１ 住 所

新住所

変

更 旧氏名

２ 氏 名

事 新氏名

項 旧

３その他

新

変 更 の 年 月 日 令和 年 月 日

変 更 の 理 由 転居 その他（ ）

公費負担者番号 受給者番号

有 効 期 間 年 月 日から 年 月 日まで

＜添付書類＞

１．戸籍抄本（氏名変更の場合）

２．変更内容が確認できる書類（その他の場合）



支給認定基準世帯員（受診者と同じ医療保険に加入する者）

ふりがな 受診者

世帯員氏名 との

続柄

個人番号

ふりがな 受診者

世帯員氏名 との

続柄

個人番号

ふりがな 受診者

世帯員氏名 との

続柄

個人番号

ふりがな 受診者

世帯員氏名 との

続柄

個人番号

ふりがな 受診者

世帯員氏名 との

続柄

個人番号

ふりがな 受診者

世帯員氏名 との

続柄

個人番号

ふりがな 受診者

世帯員氏名 との

続柄

個人番号


