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＊助成対象となる子どもの健康保険証の写しを添付してください。

様式第２号の３（第７条、第８条関係）

みまっこ医療費受給資格内容変更届

　美　馬　市　長　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　    　　令和○○年　　　○月　　　○日

　　　　下記のとおり変更しましたのでお届けします。

受
給
資
格
者

氏
　
名

〔フリガナ〕　　ミ　マ　　イ　チ　ロ　ウ 生　年　月　日

　　　美馬　一郎
　昭和　　平成

　○○年　　○月　　○日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〔℡　○○○-　○○○○-　○○○○　〕

　美馬市　○○町○○番地○○マンション○○号室

対
象
子
ど
も

異動年月日 　　　　　年　　　月　　　日

氏
　
名

〔フリガナ〕　　ミ　マ　　タ　ロ　ウ 生　　　年　　　月　　　日

　　　美馬　太郎 　平成　　令和
　　　　　　　○○年　　　　○月　　　○日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〔℡　　　　　　-　　　　　　-　　　　　　〕

　美馬市　　　同　上

対
象
子
ど
も

異動年月日 　　　年　　　月　　　日

氏
　
名

〔フリガナ〕　　ミ　マ　　　ハ　ナ　コ 生　　　年　　　月　　　日

　　　美馬　花子 　平成　　令和
　　　　　　　○○年　　　　○月　　　○日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〔℡　　　　　　-　　　　　　-　　　　　　〕

　美馬市　　　同　上

対
象
子
ど
も

異動年月日 　　　　　年　　　月　　　日

氏
　
名

〔フリガナ〕 生　　　年　　　月　　　日

　平成　　令和
　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　日

日 　・ 　政 　・ 　組　 ・　 船 　・ 　共 　・ 　国　 ・ 　国組

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〔℡　　　　　　-　　　　　　-　　　　　　〕
　美馬市

被
保
険
者

氏
　
名

〔フリガナ〕 生　　　年　　　月　　　日

　昭和　　平成

　　　　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〔℡　　　　　　-　　　　　　-　　　　　　〕
　美馬市

　　１　　氏名・保護者の変更
　　２　　住所の変更
　　３　　保険の変更
　　４　　再交付

保
　
険

保険者名及び番号 被保険者証記号番号 事業所の名称

保　険　の　種　類

記 入 例

健康保険証の写しを添付することで、記入に代えることができます。

受給資格者と同じ場合は、氏名のみ記入してください。
※受給資格者と違う人が被保険者の場合があります。

その時はすべての項目を記入してください。

異動年月日
住所の変更、保険の変更の場合に記入して下さい。
（不明の時は空欄でもＯＫです）

受給資格証番号
分かれば記入してください。

空欄でもＯＫ

１氏名・保護者の変更 ２住所の変更 ４再交付
→新しい受給者証を作成して交付します。

３保険の変更
→登録内容の変更のみで、証の交付はしません。


	変更届（記入例）

