
先 天 性 血 液 凝 固 因 子 障 害 等 医 療 受 給 資 格 変 更 申 請 書 

 

 

    年    月    日 

 

香  川  県  知  事  殿 

 

住  所                 

申請者 

 

氏  名                 

 

受給者との続柄（       ） 

 

 

下記のとおり変更になりましたので申請します。 

 

先天性血液凝固因子障害

等医療受給者番号 
       

患  者 

住  所  

氏  名  男  ・  女 

生 年 月 日          年      月      日 

変更内容 

１．氏      名        ２.住      所        ３．保険の種類 

新 

（電話番号）        －        － 

旧  

変更年月日         年      月      日から変更 

備  考  

（注）  １．変更内容の１～３の該当する番号に○印をつけてください。 

        ２．変更要件を証する書類（住民票等）を添付してください。 

 

様式１の３ 


