
第１号様式の７（第１条の４関係） 

小児慢性特定疾病医療受給者証記載事項等変更届 

受 

診 

者 

フ リ ガ ナ  生 年 月 日 

氏 名   
  年   月   日 

個 人 番 号                         

フ リ ガ ナ   電 話 番 号 

住 所 
〒 

 
 

医 療 費 支 給 

認 定 保 護 者 

（受診者が 18

歳以上の場合

は記入不要） 

フ リ ガ ナ   受 診 者 と の 続 柄 

氏 名   
  

個 人 番 号                         

フ リ ガ ナ   

住 所 
〒 

 

受 給 者 番 号  

変 

更 

内 

容 

事 項 変 更 前 変 更 後 

受診者に係る事項（氏

名，住所，電話番号） 
  

保護者に係る事項（氏

名，住所，受診者との

続柄） 

  

医療保険に係る事項

（記号・番号・枝番，

保険者名称，被保険者

氏名等） 

  

その他の事項   

備 考  

小児慢性特定疾病医療費の支給認定の申請事項及び自己負担上限月額の算定のために

必要な事項に変更がありましたので，上記のとおり届け出ます。 

 

  年  月  日 

                  届出者（※１） 

                   

氏 名 

 

（宛先）松山市長 

※１届出者氏名は，受診者が18歳未満の場合は医療費支給認定保護者，受診者が18歳以

上の場合は受診者本人です。 

※２従前使用していた医療受給者証を添付してください。 

※３医療保険に係る事項の変更の場合は，変更事項を証する書類を添付してください。 
 


