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十日町市長　様

上記のとおり変更が生じたので、受給者証を添えて届け出ます。

記号・番号

氏名

普通・当座

　　　 年　 　　月　　　　日

［申請者］

住所

障
が
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金融機関名
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生年月日

生年月日

氏名
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障がい者
との続柄

支店

性別

生年月日 年　　月　　日

男　・　女

様式第６号（第10条関係）

精神障害者医療費助成受給内容変更届

受給者番号  　－　　　　　　　　号

受
給
者

氏名

住所

課長補佐課長 係長 係員

年　　月　　日

住所

年　　月　　日

十日町市

十日町市


