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公費負担決定通知書又は患者票記載事項変更願

　寝屋川市保健所長　様

患　者　氏  名

公費負担者番号

受 給 者 番 号

         令和　　　年　　　月　　　日

        (患者との関係　　　　　　　　）

　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における

 □　第３７条による入院医療費公費負担決定通知書　□　第３７条の２による患者票
（該当する□にチェック）

　の記載事項を次のとおり変更したいのでよろしくお願いします。

患  者  票

有 効 期 間

令和　　年　　月　　日から

令和　　年　　月　　日まで

変
 
更
 
事
 
項

（名称）　　　　　　　　　　　　　（所在地）

住　所

（名称）　　　　　　　　　　　　　（所在地）

変更（予定）年月日

備　　　　　考

（名称）　　　　　　　　　　　　　（所在地）

健保(本人・家族)､国保(一般・退職本人・退職家族)､生保(受給中・申請中)､その他(　　　)

　　２．保険等の種別のその他については、（　　　　）に自費等と具体的に記入してください。

保険等
の種別

その他

　　１．この変更には、必ず公費負担決定通知書又は患者票を添えて提出してください。

記入上の注意

令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日

健保(本人・家族)､国保(一般・退職本人・退職家族)､生保(受給中・申請中)､その他(　　　)

医　療
機　関


