
第１０号様式（第８条関係） 

指定養育医療機関変更（転院）申請書 

 

年   月   日   

（宛先） 

 戸田市長 
住  所（〒   －    ） 
 戸田市 
                

申請者(扶養義務者) 氏  名                ㊞ 

        本人との続柄 

電話番号 

 
指定養育医療機関の変更（転院）を必要とするので、次のとおり申請します。 
 

公費負担者番号 ２ ３ １ １ ６ ２ ０ ５ 受給者番号    

ふりがな  男

・

女

生年月日     年   月   日 
本人氏名  

居住地  

指 

定 

養 

育 

医 
療 
機 

関 

変 

更 
前 

名 称  

所在地  

変
更
希
望
先

名 称  

所在地  

変更（転院）希望期間 年   月  日から     年   月  日まで 

（添付書類）  
   養育医療（継続・転院）意見書 


