
様式第 8 号(第 8 条関係) 

 

決

裁 

課 長 特命参事 課長代理  主事 担当者 台帳整理 

          月 日 

 

子ども医療費受給資格変更届 

年  月  日   

 

  鏡野町長    様 

 

届出人 住 所 鏡野町竹田６６０     

 氏 名 鏡野太郎        (※) 

（※）本人が手書きしない場合は、記名押印してください。 

受給資格者番号 受給資格者氏名 生年月日 

１ ２ ３ ４ ５ ６ ７ 鏡野 花子 Ｈ２５年５月５日

２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ 鏡野 次郎 Ｒ２年３月 ３日

        年  月  日

                年  月  日

 

変更事項に○を付けてくだ

さい 

 1 氏名 

 2 住所 

 3 加入保険関係 

  (1)被保険者名 

  (2)保険者名 

  (3)記号番号 

  (4)附加給付の内容 

  (5)その他 

 4 その他 

変

更

前 

  

変

更

後 

  

変更年月日     Ｒ３年  ４月  １日 

※子ども医療費受給資格者証及び被保険者(組合員)証を添えて提出してください。 

◎保険証の変更の場合 

 

変更前のものは役場で登録があるため、 

空欄で構いません。 

 

変更後の保険証については、 

写し（コピー）を添付してください。 

記載例 

保護者の方のお名前をご記入くださ

い。本人が手書きしない場合は押印

が必要です。 受給資格者（お子さま）のお名前を

該当者分、ご記入ください。 


