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・
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子
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も

年　　　　　月　　　　　日　　　

年　　　　　月　　　　　日　　　

子ども医療費助成制度変更（消滅）届

受 給 者 番 号生 年 月 日

　１．氏名変更

旧住所

新住所

旧保護者氏名

受付年月日

氏　　　名

年　　　　　月　　　　　日　　　

　２．住所変更
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　□保護者

新氏名
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新氏名
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保護者氏名

住　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　年　　　　　月　　　　　日　変更）　　　

転出先住所
　１．転　出

電話番号

上記のとおり、子ども医療費助成制度の（　申請事項が変更　・　受給資格が消滅　）しましたので届け出ます。

届出の内容について、公簿等で確認（電子計算機の利用を含む）することに同意します。

消
滅
の
場
合

　　　　　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日消滅年月日

変
　
更
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新保護者氏名

番　　号

消
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由

　４．その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

保険者番号

子どもとの続柄

保険者名称

  ３．保護者変更

新保護者電話番号

　５．その他

　３．施設入所

　２．生活保護受給

子どもとの続柄被保険者氏名

　４．保険変更
　　（子どもの保険証コピー
　　　　　　　　　　　　を添付） 記　　号

保険証コピーのとおり


