
様式第68号

  　　年　　月　　日

久留米市保健所長　殿

住所

氏名

住所

氏名
公費負担医療
の受給者番号

変更（予定）年月日

変更理由その他

旧

新

旧 健保（本人・家族）　国保（一般・退職本人・退職家族）

新 健保（本人・家族）　国保（一般・退職本人・退職家族）

旧

新

旧 　　日間（術前　　日間～術後　　日間） （手術予定（実施）年月日）   　　　年　　月　　日

新 　　日間（術前　　日間～術後　　日間） （手術予定（実施）年月日）   　　　年　　月　　日

（注１）１、２の場合は届け出、３、４の場合は申請書として使用してください。
（注２）事前に申請（届け出）してください。
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医師氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
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  　　　年　　　月　　　日

患
者

患者票記載事項変更申請書（届）

申請者

　感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律の規定による医療費公費負担の患者票の
記載事項を下記のとおり変更したいので患者票を添えて申請し（届出）ます。

記


