
第２号様式
	[bookmark: _Hlk87280580]特定医療費支給認定申請事項変更届出書

	受診者
	フリガナ
	　
	年齢
	歳
	生年月日

	
	氏名
	　
	
	
	年　　月　　日

	
	個人番号
	　

	
	居住地
	〒
	電話番号
	　

	保護者
	フリガナ
	　
	受診者
との続柄
	　

	
	氏名
	　
	
	

	
	個人番号
	　

	
	居住地
	〒
	電話番号
	　

	医療受給者証の受給者番号
	　
	支給認定の有効期間
	年　　月　　日から
年　　月　　日まで

	変更事項
	　

	変更内容
	変更前
	変更後

	
	　
	　

	変更年月日
	年　　月　　日

	　特定医療費支給認定の申請事項に変更があったので、難病の患者に対する医療等に関する法律施行規則第13条第１項の規定により、上記のとおり届け出ます。[image: ]
収受印（県記入欄）


	
届出者氏名　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　年　　　月　　　日
保健所長　　殿
	収受印（県記入欄）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


注1　「受診者」とは、指定難病の患者をいう。
　2　「保護者」の欄は、受診者の保護者が支給認定を受けている場合に記入すること。
　3　変更した内容を証する書類及び医療受給者証を添付すること。
　4　用紙の大きさは、日本産業規格A4縦長とする。
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