子ども医療費受給資格内容変更届
　　年　　月　　日

鯖江市長殿
届出人　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名  　　　　　　　　　　　　　  印　
　連絡先　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
次のとおり変更がありましたので届け出ます。
※　保護者コード　№　　　　　　　　　　　
※　子どもコード　№　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  ※　子ども氏 名   　　　　（ 　．　．　）　

１　住所の変更

	区分
	１ 子どものみ　　　２ 保護者のみ　　　　３ 1と2
	変更日

	新
	住所
	
	

	旧
	住所
	
	


２　受給者の変更

	新
	氏名
	
	子ども氏名
	
	続柄
	

	旧
	氏名
	
	子ども氏名
	
	続柄
	


３　加入医療保険の変更

	新
	被保険者名
	
	発行機関名
	

	
	記号・番号
	
	所在地
	

	
	附加給付の有無
	有　・　無
	※

保険種別
	国保・協会（政管）・健組・国組

私学共・国公共・地公共・共済組

	
	資格取得日
	　　年　　月　　日
	
	

	旧
	被保険者名
	
	発行機関名
	

	
	記号・番号
	
	所在地
	

	
	附加給付の有無
	有　・　無
	※

保険種別
	国保・協会（政管）・健組・国組

私学共・国公共・地公共・共済組

	
	資格喪失日
	　　年　　月　　日
	
	


４　助成金受給口座の変更

	新
	金融機関名
	　　　　　　銀行
	預金種別
	普通・当座・（　　）

	
	
	　　　　　　金庫　　　　支店
	
	

	
	
	　　　　　　農協
	口座番号
	

	旧
	金融機関名
	　　　　　　銀行
	預金種別
	普通・当座・（　　）

	
	
	　　　　　　金庫　　　　支店
	
	

	
	
	　　　　　　農協
	口座番号
	


· 印の欄は、記入しないでください。

文字は、かい書ではっきり書いてください。

