
様式第４号 

先天性血液凝固因子障害等医療受給者証交付申請内容変更届 

 

平成  年  月  日 

 

山形県知事 殿 

 

届出者（受給者又は申請者） 

住 所 

氏 名 

(自署又は記名押印) 

受給者番号 

 

下記のとおり変更したので届出します。 

 

変 更 内 容      住所・氏名・健康保険等・医療機関等・その他（○で囲む）

変更年月日    平成   年  月  日 

変更前 

変更後 

（注）１ 変更内容がわかる書類等を添付してください。 

   ２ 交付を受けている医療受給者証をつけてください。 


