
（様式第５号） 

肝炎治療受給者証変更届
 

受
 

給
 

者
 

ふ り が な 

氏   名 

 

 

受 給 者 

番  号 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

生 年 月 日 
 

       年   月   日   生 （     歳） 
 

変 

 

 

更 

 

 

事 

 

 

項 

変 更 事 項
 

変  更  前 変  更  後 

ふりがな 

１ 氏 名 
  

 

２ 住 所 

 

郵便番号□□□―□□□□ 

                  

                  

  電話（                        ） 

郵便番号□□□―□□□□ 

                  

                  

  電話（                           ） 

 

３ 加 入 

   医 療 

   保 険 

 

被保険者氏名  被 保 険 者 氏 名  

  

保 険 種 別  保 険 種 別  

        協・組・船・共・国・後          協・組・船・共・国・後 

被保険者証 

発行機関名 

 

 

被保険者証 

発行機関名 

 

 

被保険者証の

記号・番号 

 

 

被保険者証の

記号・番号 

 

 

所  在  地
  

 
所  在  地

  

 

変更年月日      年   月   日 

 

   上記のとおり変更を届け出ます｡ 

 

                     年      月      日 

 

                                         氏        名                              印 

                                                              （直筆の場合は、押印省略可） 

 

   鳥取県  総合事務所長 

   鳥取市保健所        様 

 

  注) 変更の場合は、変更事項が確認できる書類の写しを添付してください｡ 


