
 

精神障害者通院医療費受給者証記載事項変更届 

 

受 診 者 

ﾌﾘｶﾞﾅ  性別 生 年 月 日 

氏 名 
 

男・女 
 
 

年  月  日 

住 所 
〒  －        電話   （   ） 

 

保護者（受

診者が 18

歳未満の場

合） 

ﾌﾘｶﾞﾅ  続  柄 

氏 名 
  

住 所 
〒  －        電話   （   ） 

 

通院医療費 

受給者番号 
                     

    

有効期間   年  月  日 から     年  月  日 まで 

変 
 

更 
 

内 
 

容 

事   項 変 更 前 変 更 後 

受診者に関

する事項 

住 所 

  

 

 

氏 名 

  

 

 

保護者に関

する事項 

住 所 

  

氏 名 

  

備     考 

 

 

 私は，精神障害者通院医療費受給者証に記載された事項の変更について，上記のとお

り届け出ます。 

 

     届出者氏名               

 

  年  月  日 

 

海 田 町 長  様 

 


