
要領様式６

養育医療承認内容変更申請書

草津町長 あて

申請者 住 所

氏 名 ○印

（受給者との続柄 ）

（ＴＥＬ － － ）

次のとおり変更がありましたので申請します。

受 給 者 番 号

受 療 者 氏 名

変 更 年 月 日 平成 年 月 日から

変 更 事 項 変 更 前 変 更 後

１ ふりがな

受療者氏名

２
受療者住所

（〒 － ） （〒 － ）

３ ふりがな

保護者氏名

４
保護者住所

（〒 － ） （〒 － ）

５
加入してい

る保険

６ その他

注意事項： ①変更事項１～６の該当する番号に○を付けて下さい。

②１～４の変更は住民票の写し、５の変更は保険証の写しを添付して下さい。


