
様式第７号(第１０条関係) 

 

    年   月   日 

 

 

小児慢性特定疾病児童等療養生活支援事業 利用資格変更届 

 

 

（宛先）西宮市長 

 

(申請者)  

住所                     

氏名                     

（対象者との続柄         ） 

電話番号                   

（必ず連絡が取れる電話番号を記載） 

 

 

下記のとおり変更になりましたので届け出ます。 

 

変更事項 変 更 前 変 更 後 

対

象

者 

氏 名   

住所・連絡先   

主な介護者 

氏名 氏名 

  

生年月日 

昭・平   年  月  日 

（対象者との続柄      ） 

生年月日 

昭・平   年  月  日 

（対象者との続柄      ） 

※変更があった事項のみを記入すること。 


