
□住所は対象者と同じ

（注）

宇治市長　宛

1　転入等により所得に関する情報が宇治市にない場合は市町村民税の課税証明書等、上記の照会（閲覧）に同意されない場合は住民票、市町村民税の
課税証明書等の提出が必要となります。

2　押印は、署名（自筆）の場合は必要ありません。

転 入 届 異動年月日
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居 住 地 変 更 届

等級

連絡先電話番号
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生年月日

宛名番号
（記入不要）

昭和 ・ 平成 ・ 令和 ・ 西暦
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障害名
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者

級　第　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　号

交付日等 年　　　　月　　　　日　（終期　　　　　年　　　月　　　日）

身障手帳 療育手帳 年金証書
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氏　名

事情をお書きください

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
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年　　　　月　　　　日　

年　　　　月　　　　日　

被保険者等

氏名

住所

対象者との
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（対象者住所と異なる場合のみ記入して下さい。）

生活保護の状況 開始日 年　　　　月　　　　日　 廃止日

医
療
保
険
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状
況

発行機関の変更

記号　番号の変更

証交付 ・ 回収 年　　　　月　　　　日

決裁

課長 係長

年　　　　月　　　　日　

変更事由

電話

－　　　　　－

記号　番号

保険者番号

発行機関名

交付日　又は　取得日

世帯主の変更

担当
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領
者

　・申請者と同じ
　・受領者
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

受領

通知年月日 年　　　　月　　　　日

申請(同意)者
㊞

住　所

関係
（本人・　　　　　　　　）

自署又は記名押印

太枠内を記入してください。

受給者番号 オンライン処理者（受付者）

判定 該当 ・ 非該当

障害福祉医療費受給者証交付等申請（届出）書

　上記のとおり関係書類を添えて申請・届出します。
　なお、福祉医療費の受給資格の認定及び福祉医療費の受給決定を行うに際して、私及び私の世帯に係る所得状況、医
療保険加入状況（個人番号を利用した情報照会を含む）、障害状況、その他必要な事項について、宇治市及び他の行政機
関に対して照会・閲覧することに同意します。

年　　　月　　　日

氏　名


