
様式第１７号

　　令和　　　年　　　月　　　日

　吹田市長宛

保護者（被保険者等）氏名 

下記のとおり、記載事項に変更がありましたので、届け出ます。

＜変更があった事項に☑を付け、変更内容を記入してください。＞

□

□

□

□

□

□

（添付書類）

・ 小児慢性特定疾病医療受給者証の写し

・ （医療保険の変更をしたとき）支給認定基準世帯員の健康保険証の写し ほか

市記入欄

小児慢性特定疾病医療受給者証記載事項変更届

受
診
者

受給者番号

氏名 生年月日 　年　　　　月　　　　日　

住所
電話番号

〒

　電話番号（　　　　　　　　　　　　　　）

〒

　電話番号（　　　　　　　　　　　　　　）

保
護
者

（
被
保
険
者

等

）

氏名 生年月日 　年　　　　月　　　　日　

住所 電話番号

事項 変更前 変更後

受診者の氏名

保護者の氏名

事項 変更後

□ 医療保険

記号 番号

被保険者名

保険者名

保険者番号

生活保護受給 ※裏面の支給認定基準世帯員欄に記載してください。

支給認定基準世帯員 ※裏面の支給認定基準世帯員欄に記載してください。

申請方法
　窓口　・　郵送

　その他(　　　　　　　)
添付書類

□（保険変更時）健康保険者証の写し

□受給者証の写し

申請受付年月日

申請書類充足年月日

令和　　　年　　　月　　　日

令和　　　年　　　月　　　日

受診医療機関記載欄を包
括的表記に変更希望

受付者



支給認定基準世帯員（受診者と同じ医療保険に加入する者）※受診者を含めて記入してください。

受診者氏名
受診者との

続柄
児童
本人

受診者の加入する医療保険が市町村・業種別国民健康保険
で新たに受診者と同じ医療保険に加入した世帯員について
は、個人番号（マイナンバー）を記入してください。

個 人 番 号
（マイナンバー12桁）

※市民税所得割額
（非課税は収入）

世帯員氏名
受診者との

続柄

世帯員氏名
受診者との

続柄

世帯員氏名
受診者との

続柄

受診者との
続柄

世帯員氏名
受診者との

続柄

世帯員氏名
受診者との

続柄

世帯員氏名
受診者との

続柄

世帯員氏名
受診者との

続柄

世帯員氏名


