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長泉町長 様 

 

 

 

受給者 住  所               

氏  名             ※ 

                      ※本人が手書きしない場合は、記名押印してください。 

                      個人番号 

 

 

次のとおり、重度障害者(児)医療費助成金受給者証交付申請の内容に変更がありました

ので、届け出ます。 

 

受給者証 番号 第           号 

変

更

の

内

容 
(1) 住所  (2) 氏名   (3) 加入医療保険  (4) 附加給付 

(5) 金融機関 

変更前   

変更後   

変更年月日 年   月   日 

 

(注) 1 変更の内容欄は、該当する事項を○で囲んでください。 

2 加入保険又は附加給付に変更があった場合は、附加給付に関する証明書を添付し

てください。この場合は、変更前及び変更後の欄は記入不要です。 

3 受給者証を添付してください。 


