[bookmark: _GoBack]様式第17号(第3条関係)
	支援給付変更申請書(傷病届)



　1　医療　2　治療材料　3　施術(柔道整復・あん摩・マッサージ・はり・きゅう)
　4　訪問介護　5　移送

	　
	※受理年月日
	年　　月　　日
	　

	　
	患者氏名
	(　　歳)
	居住地
	　
	

	
	世帯主氏名
	　
	現在受けている支援給付
	生・住・医・介・その他
	

	
	病状および理由
	(病状および理由)













(受診医療機関名)
	

	
	　上記のとおり中国残留邦人等の円滑な帰国の促進並びに永住帰国した中国残留邦人等及び特定配偶者の自立の支援に関する法律等による支援給付の変更を申請します。
年　　月　　日　
　健康福祉センター所長　様

住所　　　　　　　　　　
[bookmark: MatchedText1]申請者　氏名　　　　　　　　　　
患者との関係　　　　　　　　　　
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