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指定養育医療機関変更申請書 

公 費 負 担 者 番 号 ２ ３ １ １ １ ０ ２ ４  

公 費 負 担 医 療 
の 受 給 者 番 号 
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変 更 希 望 年 月 日            年   月   日 

変 更 を 必 要 と す る 理 由 

 

 上記の理由により指定養育医療機関の変更を必要とするので申請します。 

      年  月  日 

申請者住所 

           

申請者氏名 

                   （署名又は記名押印） 

 

本人との続柄（       ）     

   

 川越市保健所長 様 

 


