
様式第５号
年　　　　月　　　　日

　　　　富　山　県　知　事　　殿

申請者　 住　　　所　　（〒　　　　－　　　　　　）

氏　　　名

電話番号

特定疾患医療受給者証・登録者証に係る変更届

公費負担者
番　　　　 号

5 1 1 6

区　分 変更追加年月日

フリガナ

氏　　　名

住　　　所

フリガナ

被保険者
氏　　　名

保険種別
コ　ー　ド

記号番号

保険者名

保険者番号

医療機関名

医療機関
コ　ー　ド

　　　（受給者との続柄　　　　　　　）

　　注：変更のない箇所は斜線をして下さい。

　【添付書類】

　　　（１）医療受給者証

　　　（２）①氏名や住所の変更の場合、住民票の写し

　　　　　　②医療保険内容を変更する場合、医療保険の資格情報が確認できる資料、保険者からの情報提供
　　　　　　　に係る同意書、保険者が所得区分の認定を行うために必要な書類

受給者番号 受給者氏名

変　更　・　追　加　前 変　更　・　追　加　後

　　　（受給者との続柄　　　　　　　）

協・組・船・共・国（組・一）・後 協・組・船・共・国（組・一）・後


