
部分は必ずご記入ください。

生年月日 年 月 日生

旧

新

旧

新

備　　　　　　　　　　考

処理欄

　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日

理 由

理由が発生した日

口座名義人

　　口座変更　氏名変更　転出　施設入所　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

フ リ ガ ナ

④

支 店 番 号

金融機関名

金融機関変更

措置日または入所日　　　　　　　年　　　　月　　　　日

住 所 変 更

受給者氏名

施 設 入 所
入所施設名

入所施設住所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　銀行・信金・信組・農協　　　　　　　　　　　　　支店

口座番号

第７号様式（第９条関係）　　　※太枠の中の変更する項目について記入してください。

　　江　戸　川　区　長　　　殿

江戸川区難病患者福祉手当異動（消滅）届

　　　　　（　　　　　　　　　）

下記のとおり変更がありましたので届け出ます。

届出人の住所

届 出 日 　　　　年　　　　月　　　　日

届出人の氏名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   　　　印

①

③

受 給 者 と の 続 柄 電　話

フ リ ガ ナ

氏 名 変 更

②

入力日

認定番号

心障

難病

ケース№

名義人整理番号

入力


