（表面）
様式第１０号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	特定医療費（指定難病）受給者証等記載事項変更届

	受給者番号
	
	
	
	
	
	
	
	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	受診者
	フリガナ
	
	年齢
	生年月日

	
	氏名
	
	
	　　　　年　　月　　日

	
	フリガナ
	
	電話番号
	

	
	住所
	〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	
	

	　　保護者※

　　　
	フリガナ
	
	続柄
	生年月日

	
	氏名
	
	
	　　　　年　　月　　日

	
	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	電話番号
	

	
	フリガナ
	
	
	

	
	住所
	〒
	
	


	私は、特定医療費支給認定申請書及び特定医療費受給者証に記載された事項の変更について、以下のとおり届け出ます。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
さいたま市長殿
届出者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日


※受診者が１８歳未満の場合に記入
	被保険者証に関する事項
	記号・番号
	□保険証の写しのとおり　

	
	保険者名
	□保険証の写しのとおり

	
	所在地
	〒
□保険証の写しのとおり

	
	被保険者
	□保険証の写しのとおり

	支給認定基準世帯員に関する情報
	□追加
□脱退
□変更
	フリガナ
	
	生年月日
	　　　　　年　　月　　日

	
	
	氏名
	
	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	□追加
□脱退
□変更
	フリガナ
	
	生年月日
	　　　　　年　　月　　日

	
	
	氏名
	
	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	□追加
□脱退
□変更
	フリガナ
	
	生年月日
	　　　　　年　　月　　日

	
	
	氏名
	
	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	□追加
□脱退
□変更
	フリガナ
	
	生年月日
	　　　　　年　　月　　日

	
	
	氏名
	
	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	その他
	


裏面へ

（裏面）
	受診者に関する
事項
	氏名
変更
	フリガナ
	
	フリガナ
	

	
	
	旧氏名
	
	新氏名
	

	
	住所
変更
	フリガナ
	

	
	
	新住所
	〒

	
	送付先
	フリガナ
	
	電話
番号
	

	
	
	新送付先
	〒
	
	

	保護者に関する
事項
	氏名
変更
	フリガナ
	
	フリガナ
	

	
	
	旧氏名
	
	新氏名
	

	
	送付先
	フリガナ
	
	電話
番号
	

	
	
	新送付先
	〒
	
	


<支給認定基準世帯員の変更・税額の変更のみ>
	住民税が
非課税の世帯は
必ず記入

	受診者又は保護者が、以下の障害年金等のうち、いずれかを
□受給していない　　　　　　　　　　　　□受給している
下表の記入及び対応は不要です　　　　　　下表の記入及び対応をお願いします

	
	□
	障害年金
	□
	遺族年金
	□
	寡婦年金
	□
	障害児福祉手当（福祉手当）

	
	□
	特別児童扶養手当
	□
	労災等による障害補償給付、障害給付

	
	□
	特別障害者手当
	　受給額※　　　　　　　　　　　　
	円

	
	※１月～６月申請の場合、前々年１月～１２月の受給額
　７月～１２月申請の場合、前年１月～１２月の受給額　をご記入ください。
また、受給額が８０万円以下の場合、金額のわかる書類（通帳の写し、支払通知書の写し等）を添付してください。

【重要】
以下の場合、階層区分が低所得Ⅱ（自己負担上限月額５,０００円）となります。

・上記受給額を含めた受診者又は保護者の収入額が８０万円を超える場合
・金額のわかる書類の添付がない場合又は非課税世帯にも関わらず記入がない場合


【委任状欄】（受診者以外の任意代理人の方が申請される場合に記入してください）

	委任者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　署名又は記名押印をしてください。　　　　　　　
私は以下の者を代理人と定め、本届出に係るすべての手続きを委任します。

代理人氏名　　　　　　　　　　　　　　　　生年月日　　　　年　　月　　日　　　
住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　続柄　　　　　
年　　月　　日　さいたま市長殿


