
　　　　　　　　　　　　　　　　　遅延理由書

　

下記の理由により医療費助成申請書の提出が遅れてしまいましたので、助成開始日を

遡及して認定をお願いします。

記

１　患　者　

住所

　　　　　　氏名

　　　　　　生年月日

２　遅延の理由

　　



　　平成　　年　　月　　日

　　　　申請者　　　住所

　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

東京都知事　　殿


変更届（ 都 小児精神病）

	医療券番号
	負担者番号
	８
	２
	１
	３
	４
	０
	０
	８
	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　　　内　　　容
	事　　項
	変　更　前
	変　更　後
	変更年月日

	
	患者に関する事項

（氏名・住所・電話番号）
	
	
	平成　 年　 月　 日

	
	申請者に関する事項（氏名・住所・電話番号）
	
	
	平成　 年　 月　 日

	
	被保険者証に関する事項（記号及び番号・保険者名）
	
	
	平成　 年　 月　 日

	
	医療機関に関する事項（医療機関名・所在地）
	
	
	(転院年月日)

	
	
	
	
	平成　 年　 月　 日

	
	その他
	
	
	平成　 年　 月　 日


（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。
　　　２　被保険者証に関する事項を変更したときは、被保険者証の写し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。

平成　　年　　月　　日

　　　　

届出者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　患者との続柄（　　　　　　）

東 京 都 知 事　殿

	受 付 年 月 日
	収 受 印 欄

	平成　　年　　月　　日
	






















































































別紙１





別紙２








