
小児慢性特定疾病医療費支給認定申請書記載事項変更届 
 

年  月  日 
（提出先）川越市長 
                     郵便番号                  

住  所               
 

申請者 氏  名               
 

                   受給者との続柄     （      ） 

 

電話番号     （    ）    
下記のとおり変更しましたので届けます。 

受給者番号   

ﾌﾘｶﾞﾅ  生 年 月 日 

受給者氏名   年   月   日 

 

変更があった事項 
(該当する項目の番号

に〇をつけてください) 

変更の内容 

（変更前） （変更後） 

１ 受給者氏名 

ﾌﾘｶﾞﾅ ﾌﾘｶﾞﾅ 

氏名 氏名 

２ 保護者 

ﾌﾘｶﾞﾅ ﾌﾘｶﾞﾅ 

氏名 氏名 

３ 住 所 

〒 〒 

電話番号   （   ） 

４ 

 
保険 

※ 変 更 後 の 
内容のみ記載
してください 

被保険者氏名 
 受給者との続柄(     ) 

変更後の被保険者

証の保険者名称 

 

変更後の記号・番号  

支給認定基準世帯員の変更（該当する方に〇）  有 ・ 無 
※有に〇がつく場合は、別添「世帯調書」を提出してください。 

５ 

医療機関 
(薬局、訪問看

護含む) 

※ 変 更 後 の 
内容のみ記載

してください 

医療機関名称  

所在地 

〒 

電話番号        （     ） 

６ その他 

  

 

 

 

変更年月日   年   月   日 

 


