
（様式第４号）（表）

特定疾患登録事項変更届

受給者番号

受給者氏名

受給者の
生年月日

大正
昭和
平成 年 月 日

マイナンバー

変更となった事項のみ、変更後の内容を記載してください。
お手続きの際には、各種証明書類も併せてご提出いただきます。裏面をご参照ください。

患
者
情
報
の
変
更

変更事項（変更があった事項のみ記入してください。）

（ふりがな）
氏名

住所
〒 ー

電話番号 （ ）

医
療
保
険

保険者名称 被保険者氏名

保険証
記号番号

被保険者と
患者との続柄

送
付
先
の
変
更

（ふりがな）
氏名

住所
〒 ー

電話番号 （ ）

受給者証の再発行が必要な場合には、
ここに「〇」を付す。

保健所等受領印 県受領印

年 月 日

住所

氏名

電話番号

届出者

特定疾患登録事項について、下記のとおり届出します。

神奈川県知事 殿



変更事項 提出が必要な書類

氏名
住所

マイナンバーカード（表面）、住民票の写し、運転免許証（両面）のいず
れかのコピー

電話番号
送付先

証明書類は提出不要です。
届出書には正確に記載してください。

健康保険 記号番号のみ
変わった場合
※被保険者が変わった場
合を除く

患者本人の資格確認書等のコピー
またはマイナンバーカード（両面）のコピー

保険者が
変わった場合

患者本人の資格確認書等のコピー
またはマイナンバーカード（両面）のコピー
※加入した健康保険が社会保険で被保険者が
非課税の場合は、被保険者の課税状況の確認
書類が必要

（注）

《資格確認書等について》
次のいずれか１点のコピーをご提出ください。
・資格確認書
・資格情報のお知らせ
・マイナポータルの資格情報画面を印刷したもの

課税状況の確認書類は、次のいずれかの書類をご提出ください。

ア 市町村民税非課税証明書（原本）
イ 市町村民税・県民税 特別徴収税額決定通知書（全ページのコピー）
ウ 市町村民税の税額決定・納税通知書（全ページのコピー）

（様式第４号）（裏）

お手続きの際には、下記の証明書類も併せてご提出ください。
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