
様式第１２号 

 

特定疾患氏名等変更届出書 

 

                                     年  月  日 

 

 広 島 県 知 事  様 

 

                        住  所 

                        氏  名                

                        電話番号 

 

 次のとおり変更がありましたので届け出ます。 

受給者番号 

       

病 名 

 

 

 

氏 名 

 

変更年月日 

 

     年   月   日 

 

住 所 

             （住所変更後の電話番号                ） 

 

 

変 更 事 項 

 

１氏名  ２住所  ３健康保険 ４生計中心者 ５その他（        ） 

     

（変更後） 

 

 

 

（変更前） 

 

 

 

備 考 

 

 

 

 

※ 生計中心者を変更する場合は、変更後の生計中心者の所得に関する状況を確認することができる書 

 類の写しを添付すること。また、生計中心者の方で、１９歳未満の扶養親族がいる方は、扶養親族申

告書を提出すること。 

※ 健康保険を変更する場合は、医療保険の資格情報が確認できる資料を添付すること。 


