
様式５                                                                         
 
        先 天 性 血 液 凝 固 因 子 障 害 等 医 療 給 付 承 認 内 容 変 更 （ 追 加 ） 申 請 書  
 
 
                                                            令和   年   月   日 
 
 群馬県知事           あ て  
 
 
                   申請者 住所 
 
                       氏名                 
 
                       （受給者と の続柄         ） 
 
                       （電話              ） 
 

 次のと お り 、変更（追加）があ り ま し た ので 届け出し ま す 。 

 受 給 者 番 号         受 給 者 氏 名 
 

変 更 年 月 日  令和   年   月   日 か ら  変 更 ・ 追 加 

変 更 事 項     変   更   前      変   更   後 

１  

ふ り がな  
 
 

氏  名 

  

  

２  住  所 

 （郵便番号      －             ） 

３  加入医療保険 
 種別：協・組・共・国・後・介 

 そ の他（              ） 

  種別：協・組・共・国・後・介 
 そ の他（          ） 
 記号番号： 

４  

医 
 
 

療 
 
 

機 
 
 

関 

名 
 

称 

①   

②   

③   

④   

所 
 

在 
 

地 

①   

②   

③   

④   

 注意事項 ① 変更事項１ ～４ の該当す る 番号に ○を つ けて く ださ い 。 
      ② 変更事項が１ 、２ の場合は住民票（個人番号の記載がない も のに 限る ）又はそ の

他の現住所を 確認で き る 書類、３ の場合は医療保険の資格情報が確認で き る 書類を

添付し て く ださ い 。 
      ③ 医療機関の追加の場合は、既に 承認さ れて い る も のも 記載し て く ださ い 。 


