様式第９号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　        （R6.8改正版）
　　　年　　　月　　　日
富 山 県 知 事 　殿
申請者　住　所
氏　名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（連絡先：　　　　　　　　　　　　　　　）
肝炎治療受給に係る変更届

下記のとおり変更しましたので届出します。

記
	 eq \o\ad(公費負担者番号,　　　　　)
	38166013

	 eq \o\ad(受給者氏名,　　　　　)
	
	受給者番号
	


	区分
	変　更　前
	変　更　後
	 eq \o\ad(変更追加年月日,　　　　　)

	氏名
	
	
	

	郵便番号
	
	
	

	住所
	
	
	

	被保険者

氏名
	（受給者との続柄　　　　　　　　 ）
	（受給者との続柄　　　　　　　　 ）
	

	保険種類
	協 ・ 組 ・ 船 ・ 共 ・ 国 ・ 後
	協 ・ 組 ・ 船 ・ 共 ・ 国 ・ 後
	

	 eq \o\ad(被保険者証記号番号,　　　　　)
	
	
	

	 eq \o\ad(被保険者証発行機関名,　　　　　)
	
	
	

	有 効 期 間
	　　　　年　　　月　　　日～

　　　　年　　　月　　　日
	　　　　年　　　月　　　日～

　　　　年　　　月　　　日
	

	
	※以下、申請者の記入は不要です。（厚生センター・支所、富山市保健所記載）

・確認日：　　　　　　年　　　　月　　　　日

・確認先：（　　　　　　　　　　　　　 　）病院　　主治医名：　　　　　　　　　　担当者名：

【有効期間の変更理由】



注１：変更のない箇所は斜線をして下さい。

２：氏名の変更の場合は住民票、運転免許証など、変更となった項目及び変更日が確認できる公的な書類の写し及び受給者証の写しを添付して下さい。
住所の変更の場合は住民票の写し及び受給者証の写しを添付して下さい。
　 被保険者証の変更の場合は新しい被保険者証の写し及び受給者証の写しを添付して下さい。

有効期間の変更の場合は受給者証の写しを添付して下さい。
