様式第９号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　交付済・郵送(新住所・旧住所)　 月　 日郵送済・手書き訂正済
	特　別　医　療　費　に　関　す　る　資　格　内　容　変　更　届
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　変更済・消滅済
　　　　　 鳥　取　市　長　　様　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　月　　日

	　
　

	　 変　更　理　由


	1　転　居　・　2　転　出　・　3　氏変更　・　4　保険変更　・　5　死　亡 ・　6　他公費（　　　　　⇒　　　　　）　・　7　婚　姻　・　8　生　保
	　

	
	
9 その他（　　　　　　　　　　　）
	
	

	
	
	変更年月日　令和　　年　　月　　日から

	

	　 助　成　区　分


	受給資格証番号

　　　　　　 

	個　人　番　号

	 eq \o\ad(氏名,　　　　　　　　　　　　　　　　　)

	生　　年　　月　　日


	

	小児・ひとり親・

特定疾病・重度心身等
	1 
	
	(旧姓　　　　　)
	T・S・H・R　 　年　　月　　日
	

	小児・ひとり親・

特定疾病・重度心身等
	2 
	
	(旧姓　　　　　)
	T・S・H・R    年　　月　　日
	

	小児・ひとり親・

特定疾病・重度心身等
	3 
	
	(旧姓　　　　　)
	T・S・H・R　 　年　　月　　日
	

	小児・ひとり親・

特定疾病・重度心身等
	4 
	
	(旧姓　　　　　)
	T・S・H・R　 　年　　月　　日
	

	住　　　所
	（新）（〒　　　－　　　　）
　鳥取市
	（旧）（〒　　　－　　　　）
鳥取市
	

	　　　
　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　
　　　　　　
	上記のとおり変更したので届け出します。
令和　　　年　　　月　　　日
住　所　鳥取市　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　届出人　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　氏  名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
個人番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　受給資格者との続柄　　本人・父・母・（その他　　　　　　）　
	


　　（注）この届には、特別医療費受給資格証明を添付してください。　　　　　　　　　　　　　　　　　
