
□

児童࡟関ࡿࡍ事項

㸦氏ྡ・性別・住所・生年

月日等㸧

□

保護者࡟関ࡿࡍ事項

㸦氏ྡ・住所・電話番号

等㸧

□

被保険者証࡟関ࡿࡍ事項

㸦記号及び番号・保険者ྡ・保

険者所在地・ཷ診者とྠ一ࡢ加

入者等㸧

□ ་療保険ࡢ適用༊分

□ そࡢ他ࡢ事項

日ࠉࠉࠉࠉ月 ࠉࠉࠉࠉ年ࠉࠉࠉࠉࠉ

届出者氏ྡ 印

䠄保護者・受給者䠅

ཷ診者

とࡢ関

係

個ࠉ人ࠉ番ࠉ号

住ࠉࠉ所

日生年月日ࠉࠉࠉ月ࠉࠉࠉ年ࠉࠉࠉࠉࠉࠉ

年ࠉ齢 歳ࠉࠉࠉࠉࠉࠉࠉࠉࠉࠉࠉ

氏ྡࠉࠉ

ふ࡞ࡀࡾ

個ࠉ人ࠉ番ࠉ号

ふ࡞ࡀࡾ

備ࠉࠉ考

※㸯ࠉ届出者氏ྡ࡟ついてࠊࡣ記ྡ押印又ࡣ自筆࡟よࡿ署ྡࡢい࠿ࢀࡎとࡿࡍことࠋ

※㸰ࠉ指定་療機関ࠊ自己負担上限額㸦所得༊分・人工呼吸器装着・高額࠿つ長期・重症患者認定㸧及び疾病ྡࡢ変

     更࡟ついてࠊࡣ支給認定ࡢ変更を行うためࠊ支給認定申請書㸦変更㸧࡟記載し申請ࡿࡍことࠋ

 私ࠊࡣ小児慢性特定疾病་療費支給認定申請書及び小児慢性特定疾病་療ཷ給者証࡟記載さࢀた事項ࡢ変更࡟ついてࠊ上記ࡢとࡾ࠾届け

出まࠋࡍ

鳥ྲྀ県ࠉࠉࠉࠉࠉࠉࠉ事務所長ࠉ様

様式第4号

小 児 慢 性 特 定 疾 病 ་ 療 ཷ 給 者 証 等 記 載 事 項 変 更 届

ཷ

ࠉ

診

ࠉ

者

ふ࡞ࡀࡾ

氏ྡࠉࠉ

ཷ 給 者 番 号 性ࠉ別 男ࠉࠉ・ࠉࠉࠉ女

変

更

ࡢ

あ

ࡿ

事

項

࡟

☑

事ࠉࠉ項 変ࠉࠉࠉࠉࠉ更ࠉࠉࠉࠉࠉ前 変ࠉࠉࠉࠉࠉ更ࠉࠉࠉࠉࠉ後

保

護

者

(

ཷ

給

者

）

ふ࡞ࡀࡾ

住ࠉࠉ所

㸦児童と異ࡿ࡞場合࡟記入㸧


