
 

 

 

 

・ ボールペンでお書きください（消せるボールペンや鉛筆等は不可） 

・         で囲っている部分を記入してください。 

・ 高齢重度障害者医療費受給者証のコピー、通帳（口座番号のわかるもの）のコピーを添付してください。 

・ 電話番号は必ず日中に連絡がつく電話番号を記入してください。 

 

 

 

 

 

高齢重度障害者医療費助成受給資格「内容変更届」兼「喪失届」の書き方 

~ 口座変更の場合の記入例 ~ 

 

この欄は記載不要です 

届出を行う年月日（郵送の場合はポス

トに投函する日）を記入してください。 

「口座変更」 にを入れ、右の「下記

振込先口座のとおり」 にもを入れてく

ださい。 

届出人を記入してください。 

・受給者本人の場合： 

「受給者と同じ」にを入れてください 

・受給者本人以外の方の場合： 

その方の氏名・連絡先・住所を記入し

てください 

受給者の方について記入してください。 

連絡をさせていただく場合があるため、 

必ず日中に連絡のつく電話番号をご記

入ください。 

振込みを希望する口座（受給者本人

口座）を記入してください。 


