
	重度心身障害者（児）医療費受給資格登録事項変更届出書

	受給資格証番号
	０
	７
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	対象者
	１
	氏名
	
	男・女
	大・昭・平・令
　　　　　　年　　月　　日生

	
	２
	住所
	鯖江市

	保護者
	３
	氏名
	

	
	４
	住所
	□ 対象者に同じ


	加入医療保険
	５
	被保険者･
組合員名
	
	男・女
	昭・平・令
　　　　　　年　　月　　日生

	
	
	住所
	· 対象者に同じ


	対象者との続柄
	

	
	６
	記号番号
	

	
	７
	名称
	

	
	８
	所在地
	

	９
	金融機関
	銀行

金庫　　　　(支)店
農協
	[口座種別] 普通・当座・貯蓄

[口座番号] №

[口座名義]

	変更年月日
	令和　　　　年　　　　月　　　　日

	備考
	※氏名変更・住所変更・保護者変更・保険変更・振込先変更

	上記のとおり変更しましたのでお届けします。

令和　　　　年　　　　月　　　　日

住　所

届出者

氏　名

鯖江市長　殿　　　　　　　　　　　 電話番号　　（　　　　　　）　　　　　－　　　　　　　


※変更事項の該当欄数字を○で囲んでください。
	市役所

使用欄
	受給資格証

修　正
	入　力
	確　認

	
	済・未・不要
	／
	／


受付印








