
様式第６号

※ 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）に増減がある場合は、「様式第２号 世帯調書」を必ず添

付すること。

※ 指定医療機関、自己負担上限額（所得区分、人工呼吸器等装着、軽症者特例、高額かつ長期及び指定難病の追加につい

ては、支給認定の変更を行うため、「様式第１号 特定医療費（指定難病）支給認定申請書（変更）」に記載し申請する

こと。

特定医療費（指定難病）医療受給者証等記載事項変更届

受給者番号 ０１２３４５６

受
診
者
／
要
支
援
者

フリガナ コウチ タロウ 年齢 生年月日

氏 名 高知 太郎
３０ 歳

Ｔ
Ｓ
Ｈ ８ 年 １ 月 １ 日
Ｒ個人番号

住 所
〒７８０－８５７０

高知市丸ノ内１－２－２０

保

護

者

フリガナ

受診者と

の 関 係
氏 名

個人番号

住 所
〒

変

更

の

あ

る

事

項

に

☑

事 項 変 更 前 変 更 後

受診者／要支援者
に関する事項（氏
名、住所、電話番
号）

保護者に関する事

項（氏名、住所、電

話番号）

レ

加入医療保険に関

する事項（記号番

号、保険者、受診者

と同一の加入者）

全国健康保険協会 高知支部

１２３４５６７８－９０１２

被保険者氏名

高知市国保

９８７６５４３２

支給認定基準世帯

員に関する情報

（氏名・個人番号）

備 考

私は、特定医療費支給認定申請書及び特定医療費受給者証等に記載され

た事項の変更について、上記のとおり届け出ます。

届出者氏名 高知 太郎

令和 ８ 年 ４ 月 １ 日

高知県知事 様

受
付
印

（受診者／要支援者）

変更前の情報を記入

してください。

新しい医療保険の

記載になります。

資格確認書等の写

しの提出が必要に

なります。

記載例

保護者欄は

受給者が18歳未満の

場合のみ記入してください。

☆通常は記入不要です。

※

太

枠

内

は

必

ず

記

入

し

て

く

だ

さ

い

受診者の氏名を記入してください。


