


様式第３号（用紙日本産業規格Ａ４縦型）

特定疾患医療受給者証記載事項変更届
	病名
	　
	受給者番号
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	

	氏名
	　

	変更事項

	住所
	新
	〒
　

	
	旧
	〒
　

	氏名
	新
	


	
	旧
	


	保 　険　 者
	新
	

	
	旧
	

	記号・番号
	新
	

	
	旧
	

	　特定疾患医療受給者証の記載事項を変更したので届け出ます。
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　静岡県知事　　　　　　　　様

(〒　　　―　　　)　　　　　　　　　　
届出者　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　
(受給者との続柄)　　　(電話番号)　　　　　　　　　　






