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守谷市難病患者福祉手当受給者現況届出書

年　　月　　日　

　守谷市長　宛て
住所　　　　　　　　　　　　　　　　
届出者　氏名　　　　　　　　　　印　
難病患者との続柄　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　

　守谷市難病患者福祉手当の受給資格の現況届出書を提出します。
　守谷市難病患者福祉手当の支給に当たり難病患者及び保護者の住民登録資料について，関係機関に調査，照会，閲覧することを承諾します。
	難病患者
	フリガナ
	　
	生年月日
	年　　月　　日
(　　歳)

	
	氏名
	　
	
	

	
	住所
	　
	電話番号
	　

	疾病名
	　

	種類
(該当に○印)
	　
	指定難病特定医療費受給者証

	
	　
	小児慢性特定疾病医療受給者証

	
	　
	先天性血液凝固因子障害医療受給者証

	受給者証番号
	第　　　　　　　　　　号

	有効期限
	　　　　　　　　年　　　　月　　　　日　まで

	保護者
	フリガナ
	　
	生年月日
	年　　月　　日

	
	氏名
	　
	
	

	
	住所
	　
	難病患者との続柄
	　



添付書類
　1　受給者証の写し
　2　申請者が保護者のときは，保護者であることを証明できるもの
