
小児慢性特定疾病医療費支給認定変更申請書 

                             年   月   日 

  （あて先）

       川口市長

               申請者  所 在 地  〒

                    フリガナ

                    氏  名

（自署又は記名）

電話番号                

受診者との続柄             

  児童福祉法第１９条の５第１項の規定により、支給認定に係る事項を下記のとおり変

更したいので申請します。

記

公費負担者番号 フ リ ガ ナ

受 給 者 番 号 受診者氏名

居 住 地
〒

生 年 月 日

小
児
慢
性
特
定
疾
病
医
療
機
関

変

更

前

名 称

変

更

後

名 称

所在地 所在地

名 称 名 称

所在地 所在地

名 称 名 称

所在地 所在地

負担上限月額及

び負担上限月額

に関する事項

事項

理由

支給認定に係る

小児慢性特定

疾 病 の 名 称

名称

理由

注１ 医療機関を追加する場合には、変更後の方だけ記入してください。

注２ 添付書類 １ 医療受給者証

        ２ 変更内容が確認できる書類

様式第１号の９


