様式　７
先天性血液凝固因子障害等医療受給者証（患者認定書）変更届


　　　年　　　月　　　日

北海道知事　様

次のとおり変更したのでお届けします。

１　届　け　者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　２　受　給　者（　認　定　者　）


	（フリガナ）
	
	
	（フリガナ）
	

	 eq \o\ad(お名前,　　　　　　)
	様
	
	お　名　前
	様

	受給者（認定者）と の 続 柄
	本人・夫・妻・父・母・子・（　　）
	
	受　給　者

（認定者）

番　　　号
	
	
	
	
	
	
	



	３　変更内容
	 eq \o\ad(変更内容,　　　　　)
	１　氏名変更

２　住所変更

３　保険区分変更

	
	変更年月日
	　　　年　　　月　　　日

	
	変　　　更　　　前
	変　　　更　　　後

	１　 eq \o\ad(氏名変更,　　　　　　)
	
	

	２　 eq \o\ad(住所変更,　　　　　　)
	〒

(電話　　　　―　　　　―　　　　)
	〒

(電話　　　　―　　　　―　　　　)

	３　保険区分変更
	・被用者（政・組・船・共）
・国保（一般）　・　国保（退職）

・国民健康保険組合
・後期高齢　・　その他（　　　　）
	・被用者（政・組・船・共）
・国保（一般）　・　国保（退職）

・国民健康保険組合
・後期高齢　・　その他（　　　　）

	
	本　　人　・　家　　族
	本　　人　・　家　　族


※氏名変更の場合は戸籍抄本又は変更の前後の内容が分かる住民票等、市町村が変わる住所変更の場合は住民票又はマイナンバーカードを添付してください。

