
別記第６号様式 

 

先天性血液凝固因子障害等医療受給内容変更届出書 

 

                                                     年  月  日 

 

 山口県知事          様 

                                                                 

                      申請者 

                                             〒 

                                             住 所 

                                             氏 名                          

                                                      患者との続柄（   ） 

 

 このことについて、下記のとおり変更しますので届出ます。 

 

記 

 

患者氏名 
 

 
受給者番号 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

住  所 
 

 
医療機関 

 

 
 
 
 
 
変 
 
更 
 
内 
 
容 
 
 

 
 
１ 氏名 ２ 住所 ３ 医療保険 ４ 医療機関 ５ その他（          ） 
 
 
 
旧 
 
(変更前) 
 
 
新 
 
(変更後) 
 

 

備 

 

考 

 

 

※治療開始日    年  月  日 

 

 

 

 （記入上の注意） 

  １．受給者番号及び医療機関は必ず記入してください。 

  ２．変更内容の１～５に該当する番号に○印をつけてください。 

 


