医療機関の変更届
	
	認定番号
	　　　　－

	令和　　　年　　　月　　　日

地方公務員災害補償基金高知県支部長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　被災職員の住所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　

	療養を受ける医療機関を下記のとおり変更したいので届け出ます。

	被災職員
	氏　名
	
	生年月日
	　　　　　　年　　月　　日

	
	傷病名
	

	変　更　日
	令和　　　年　　　月　　　日

	変更後の
医療機関
	所在地
	
	共済組合員証

の使用の有無

	
	名　称
	
	（ 有・無 ）

	変更前の
医療機関
	所在地
	
	共済組合員証

の使用の有無

	
	名　称
	
	（ 有・無 ）

	変更の理由

具体的に

記入して

ください


	


注　　医療機関を変更したい場合に提出してください。

