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変更届（ 都 小児精神病）

	医療券番号
	負担者番号
	８
	２
	１
	３
	４
	０
	０
	８
	患者氏名
	

	
	受給者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


下記の欄は、変更事項のみ記入してください。

	変　　　更　　　内　　　容
	事　　項
	変　更　前
	変　更　後
	変更年月日

	
	患者に関する事項

（氏名・住所・電話番号）
	
	
	　　　 年　 月　 日

	
	申請者に関する事項（氏名・住所・電話番号）
	
	
	　　 年　 月　 日

	
	医療保険の資格情報に関する事項（記号及び番号・保険者名）
	
	
	　　　 年　 月　 日

	
	医療機関に関する事項（医療機関名・所在地）
	
	
	(転院年月日)

	
	
	
	
	　　　 年　 月　 日

	
	その他
	
	
	　　　 年　 月　 日


（注）１　医療保険の資格情報に関する事項を変更したときは、資格確認書の写し等を添付するか、マイナポータルの被保険者資格情報画面を窓口で提示してください。

２　患者氏名、住所を変更したときは、窓口で住民票情報の確認を行います。窓口での住民票情報の確認が困難な場合、住民票の写し（続柄の記載のあるもの）の添付を求める場合があります。


上記のとおり変更しましたので届け出ます。

　　年　　月　　日

　　　　

申請者氏名　　　　　　　　　　　　　　　患者との続柄（　　　　　　）

【自治体記入欄】
　□ 住民票情報職権確認
東 京 都 知 事　殿














（自署又は記名押印）





　





①氏名、②住所、③申請者が代理人の場合は扶養義務者であること を職権確認して住民票の写しを省略する場合、上のチェックボックスを選択。なお、氏名及び住所の表記は、住民票に合わせること。








