
第 11号様式 

 

変  更  届 

医療券番号 

負担者番号 ２ ３ １ ３ ６ １ ９ ５ 
患者氏名 

 

受給者番号        

下記の欄は、変更事項のみ記入してください。 

変更年月日     年   月   日            

変    

更

事

項 

患 
 

者 

フリガナ   
性

別 

男

・

女 

生年

月日 
 年  月  日生 

氏  名 
姓 

 

名 

郵便番号         電話番号             (           ) 

住  所 
東京都板橋区 

 

保
険
等 

保険者名  本人・家族  

記  号 
 

 
番号  保険者番号 

 

申

請

者 

フリガナ    

氏  名 
姓 

 

名 

郵便番号         電話番号       (      ) 

住  所 
東京都板橋区         

 

（注）1 患者氏名、住所を変更したときは、住民票の写し（続柄の記載のあるもの）を添付してください。 

    

 

  上記のとおり変更しましたので届け出ます。 

        

 年   月   日 

         

届出者名                   患者との続柄（       ） 

 

 

（あて先）  東京都板橋区長 

 

  

健康福祉センター 

受 理 年 月 日  

   年    月    日 

板 ・ 上 ・ 赤 ・ 志 ・ 高  

健 康 推 進 課  

受理・決定年月日 

   年  月  日受理 

   年  月  日決定 

 


