様式５号　　必ず記入上の注意をご覧ください。　　　　　　　　　　　　　　　保健所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　受付印
　　　　　　　　　　　　先天性血液凝固因子障害等医療受給者証変更届
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日
　　兵庫県知事　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　　　〒
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ふりがな
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話　　　　　　　　　　　　　　　　　　
メールアドレス　　　　　　　　　　　　　　　　
　
　下記のとおり変更になりますので届けます。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 公費負担者番号
	 ５　１　２　８　７　０　１　９
	 受給者番号
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	

	 受給者氏名
	
	 生年月日
	昭・平　　　年　　月　　日

	
	
	
	

	
	

	 医療受給者証の有効期間
	 　　　年　　月　　日から　　　年　　月　　日まで

	
	

	
	

	
	 １氏名・２住所・３医療保険・４医療機関（ア転医・イ追加）・５その他

	   変
	

	
	
	

	
	     新
	

	   更
	 （変更後）
	

	
	
	

	
	
	

	   内
	     旧
	

	
	 （現　在）
	

	   容
	
	

	
	
	

	
	 変更年月日
	

	
	
	


（記入上の注意）
　１．受給者番号は必ず記入してください。
　２．変更内容の１～５に該当する番号に○をつけてください。
　３．医療受給者証を添付して保健所に提出してください。
　４．医療機関の転医・追加の場合は、届の受理日からが公費負担の開始日になります。
