
                                          

様式第６号（第８条関係） 

 

袖ケ浦市精神障害者医療費等受給資格登録内容変更届 

 

年   月   日 

 

袖ケ浦市長          様 

 

 住 所            

 氏 名            

（対象者との続柄：     ） 

電話番号            

 

 下記のとおり精神障害者医療費等受給資格の登録内容に変更がありましたので、袖ケ浦市精神障害者医療

費等給付条例第７条の規定により届け出ます。 

記 

対

象

者 

ふ り が な  性別 

男 ・ 女 

生年月日 

    年   月   日 氏 名  

住 所  電話番号  

受給資格番号  

有 効 期 間 年   月   日 から    年   月   日まで 

 

変更事由の発生日     年   月   日 

氏

名 

旧  

新  

個

人

番

号 

旧  

新  

住

所 

旧  

新  

加

入

医

療

保

険 

保 険 種 別 社保・共済組合・国保・国保組合・後期高齢・その他（       ） 

保 険 者 名  

被保険者名  個 人 番 号  

住 所  

記 号 番 号  

振

込

先 

銀行 ・ 金庫 ・ 組合・ 農協          本店 ・ 支店 

ふ り が な  
口 座 番 号 

普通 ・ 当座 

氏 名         

注１ 変更があった事項のみ記入してください。 

                       



                                          

世帯調書 

基
準
世
帯
員 

氏名 続柄 性別 生年月日 個人番号 

     

     

     

     

     

     

 


