重度障がい者医療費受給者変更届

　　年　　　月　　　日

（宛先）新潟市長　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
届出者　住　　所　新潟市　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　氏　　名　
（受給者との続柄　　　　　　　　　　）

電話番号　　　　－　　　　－
下記のとおり変更しましたので届出します。
	受　給　者　番　号

第　　　　　　　号
	受給者氏名
	

	
	生年月日
	
	年　       月       　日

	住　所
	新潟市

	届出事項

１　氏名の変更　　　　　　　　　　　
２　住所の変更
３　食事療養費標準負担額減額認定証の交付又は返納もしくは認定証の記載事項の変更
４　世帯員構成の変更

５　その他　


	変 更等の 年 月 日
	　　　年　　　月　　　日

	
	届　出　理　由

	変　　　　　　　　　更　　　　　　　　事　　　　　　　　項

	旧
	新

	
	


（注）１　届出事項の該当する番号を〇で囲んでください。
　　　２　受給者の同一世帯員が変更になった場合は，裏面の現況届兼同意書を記入してください。

３　変更前の受給者証を添えてください。

	受給者番号
	
	
	
	
	
	
	
	受給者氏名
	



（宛先）新潟市長　

下記のとおり届出します。

　　年　　月　　日

　　　　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　

届出人

氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　

（続　柄　　　　　　　　）

連絡先電話番号　　　　－　　　　
重度障がい者医療費助成のために必要があるときは，私（受給者）及び同一世帯員の住民基本台帳と課税状況につき，市長が関係当局に報告を求めることを同意します。

	同一世帯員氏名
	続柄
	年齢
	職業
	住所

	
	受給者
	
	
	表面と同じ

	
	配偶者
	
	
	　〃

	
	
	
	
	〃

	
	
	
	
	〃

	
	
	
	
	〃

	
	
	
	
	〃

	
	
	
	
	〃

	
	
	
	
	〃

	
	
	
	
	〃


※同意のない場合は，住民票謄本，所得証明書の添付が必要となります。

（表）
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