（別紙様式第９号）

	転入届出書
年　　　月　　　日　　

         　

　島根県知事　　　　　　　　様

                                        〒

     　　　　　　　　　　申請者　住　所

                               　氏　名　　　　　　　　　　　　

                                 ＴＥＬ    　 －（　　　）－

                             　　受給者との続柄

  島根県の下記住所に転入しましたので、新たに受給者証の交付を受けたい旨を届出ます。

	転　入　日
	年　　　　　月　　　　　日

	受

給

者
	氏　　名
	
	生年月日
	        年 　月　 日

	
	新住所
	〒  
 電話番号　　　（　　　）

	旧受給者証の有効期間
	年　　 月 　　日　～ 　　年 　　月 　　日 

	自己負担限度額
	円
	階層区分
	

	被保険者証の

記号及び番号
	
	保険者名


	

	保険

医

療

機

関

・
保

険

薬局
	名　称
	

	
	所在地
	

	
	名　称
	

	
	所在地
	

	
	名　称
	

	
	所在地
	


（注）１　申請者氏名欄は、署名してください。

２　他都道府県で交付された受給者証の写し及び、住民票の写し等の住所及　　　　 び転入日を確認できる書類を添付してください。但し、実施要綱第12　　　　 第２項の規定による場合は、受給者証の写しの添付は不要です。
３　自己負担限度額の階層区分に変更がある場合はその額を確認できる書
類を、加入医療保険等に変更がある場合は被保険者証の写しを添付し
てください。

	保健所
受付印

	
	本　　庁

受付印
	

	
	
	
	


