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保護変更申請書(傷病届)



患者氏名
年　　月　　日生　
男

女
世帯主氏名
　
　※発行取扱者　　　　　　　　　　　　印

住所
　
地区名
　
現在受けている扶助の種類

生．住．教．医．その他


受診予定日
年　　　　月　　　　日　　　　　　　



病状及び理由
　


上記のとおり生活保護法による保護の変更を申請します。
　　　三好市福祉事務所長　　　　様

年　　　　月　　　　日　　

申請人　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　　
　　　指定医療機関名
院(所)　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

申請者へのお知らせ
　1　この傷病届は、現在保護を受けている人に限られます。
　2　※の欄には記入の必要がありません。
　3　病状及び理由欄には、次の記載要領により、できるだけわかりやすく記入してください。
病状及び理由欄の記載要領
　1　頭痛、頭重、不眠、めまい、のぼせ、肩こり、四肢のしびれ、呼吸困難、さむけ、ふるえ、むねやけ、はきけ、下痢、胸痛、腹痛、腰痛等の症状を記入すること。
　2　外傷の場合は、「右上肢切創」等、創傷の部位まで、わかりやすく記入すること。
　3　診療科名が明白な場合は、記入すること。
1

