更生医療措置変更申請書
　　年　　月　　日
　東彼杵町長　様
記
	受給者氏名
	
	更生医療券番　　　号
	受給者番号

	受給者住所
	長崎県東彼杵郡東彼杵町　　　　　　郷　　　　　番地

	措置変更理由

	変更を要する期間
	

	変更を依頼する医療機関名
	

	　上記のとおり更生医療の措置変更を申請します。
申請医療機関住所
医　師　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　


更生医療措置変更同意書
　　年　　月　　日
　更生医療措置変更に同意し、上記の者の治療を引き受けます。
更生医療指定医療機関名
住　　所
医師氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　
