№　　　
	重度障害者医療・介護保険・後期高齢者医療送付先変更届出書


※介護保険・後期高齢者医療に加入されている方は、そちらも変更となります。

年　　月　　日

（宛先）

秦野市長
	（届出人）
	住所

	
	氏名
	（受給者との続柄　　　　　　　）

	
	電話　　　　　－　　　　　－

	
	
	１運転免許証

	
	本人確認書類
	２保険証

	
	
	３その他（　　　　　　　　）


　
重度障害者医療費助成「 eq \o\ac(○,障)福祉医療証」の送付先について、次のとおり届出いたします。
	受給者本人
	受給者番号
	
	
	
	
	
	
	

	
	氏　名
	　　　　　　　　　　　　　
	生年月日
	明／大／昭／平

・　　 ・

	
	住　所
	

	送　付　先
	フリガナ
	

	
	氏　名
	

	
	受給者との続柄
	

	
	住　所
	〒　　　　　―

　　　　　　都道

　　　　　　府県　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様方

	
	電話番号
	

	
	送付先変更の理由

（該当する事由に○をしてください）
	施設入所中　・　長期入院中　・　認知症　

その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	送付先変更期間
	年　　　月　　　日　～　　　　　年　　　月　　　日


＊届出人の本人確認書類の添付が必要となります。

（例）運転免許証、被保険者証などのコピー
	市役所

記入欄
	受付者
	
	入力者
	
	入力日
	／


