
限度額適用認定証等送付先変更依頼書 

 

 

令和〇〇年〇〇月〇〇日  

 

福 島 市 長   様 

 

世帯主 住 所  福島市五老内町３番１号    

 

氏 名  ももりん 太郎        

（電話０２４－５３５－１１１１）  

 

 

 

被保険者 記号・番号 島１  ００１１２３ 
 

対象者氏名 

 

ももりん 太郎 生年月日 

 

 昭和３０年１月１日 

送付先住所 

〒９６０－８６０１ 

福島市□□町１－１ 桃りんご病院 内科病棟 ６０８号室 

宛名 ももりん 太郎                     様  

変更理由 

例）ひとり世帯で、令和△△年×月より○○病院へ入院しているた

め 

 

ひとり世帯で、令和〇〇年〇月〇日より桃りんご病院へ入院してい

るため。 

 

【記入例】 


