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重度心身障害者医療費受給者変更届書 

受 給 者 証
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変 更 事 由  

新 旧 
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住 所  住 所  
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備 考  備 考  

 上記のとおり変更したので、受給者証を添えてお届けします。 

 

      年  月  日 

 

 只見町長       様 

 

申請者 住 所               

氏 名              ◯印

 （注）これ以下は記入しないでください。 

課 長 係 長 係 員 処理者印
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