
別紙様式第５号

4 そ の 他

      　　　　年　　　　月　　　　日

住所  

氏名

電話番号 受診者との続柄（　　　　　）

裏面に続く

<保健所収受印>

特定医療費（指定難病）受給者証記載事項変更届兼申請書

フリガナ

受給者番号受診者氏名

個人番号

　※上記受診者氏名は、現在の受給者証記載の氏名を記入し、下記変更内容の該当番号に○を付けること。

１ 住所変更　　　　 ２ 氏名変更　 　　　３ 医療保険変更 　　 　４ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）

2 新 氏 名

保険者名称
生活保護

受給の有無 □無 　□有

記号・番号
資格取得
年月日

年　　　月　　　日

フ リ ガ ナ

氏 名

フ リ ガ ナ

受診者との
続柄

被保険者氏名

特定医療費（指定難病）受給者証の記載事項に変更が生じたため届け出ます。

山　梨　県　知　事　　殿

備　　　　考

　支給認定世帯内（受診者と同じ医療保険に加入する者）の
　指定難病又は小児慢性特定疾病の医療費助成を
　受けている者もしくは申請中の者

□無　・　□有（氏名　　　　　  　　　　　　　　　　　　　）

受給者番号（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

支給認定世帯の市区町村民税
※届出日が1/1～6/1の場合は前年度、6/2～12/31の場合は今年度のもの

□課税 　　□非課税　 　□わからない

受診者(※1)の
前年中(※2)の

障害年金・遺族年金・
その他の給付金等

※「非課税」又は「わからない」
を選択した場合のみ

 □なし

 □あり（名称：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　）

左記の該当年
(1～12月)の
合計金額

円

 □ 合計金額がわかる書類を省略する
　　ため、階層区分が低所得Ⅱ以上と
　　なることに合意します。

3

新 加 入 保 険

※裏面の支給認
定世帯を記載す

ること

変
　
更
　
部
　
分
　
の
　
み
　
記
　
載

1 新 住 所

 〒

山梨県

※1　受診者が18歳未満の場合は保護者
※2　届出日が1/1～6/1の場合は前々年中、6/2～12/31の場合は前年中のもの



年齢

受 診 者

フリガナ

世 帯 員
氏 名

個人番号

フリガナ

世 帯 員
氏 名

個人番号

フリガナ

世 帯 員
氏 名

個人番号

フリガナ

世 帯 員
氏 名

個人番号

フリガナ

世 帯 員
氏 名

個人番号

フリガナ

世 帯 員
氏 名

個人番号

※3　届出日が1/1～6/1の場合は前年、6/2～12/31の場合は当年の1月1日時点で居住していた市区町村

フリガナ

氏　　名

※4　表面の届出者の住所以外を希望する場合のみ記載

【保健所記入欄】

（裏面）

3 支 給 認 定 世 帯

支給認定基準世帯員
（受診者と同じ医療保険に加入する者）

生年月日
受診者との

続柄

年　　　月 　　日

年　　　月 　　日

1月1日に居住してい
た市区町村（※3）

年　　　月 　　日

本人

年　　　月 　　日

受
給
者
証
等
の
送
付
を

希
望
す
る
住
所
等
（

※
4
）

届出者との
続柄

住　　所

〒

日中連絡が取れる連絡先
（　電　話　番　号　）

年　　　月 　　日

年　　　月 　　日

表面のとおり

番号確認 身元確認 代理権確認


