
様式第5号(第8条関係) 

子ども医療費受給資格内容等変更届出書 

 

情報の閲覧等に関する同意の確認（同意の

場合は☑をいれてください。） 

□
ﾁｪｯｸ欄

届出に係る子どもの医療費助成受給資格の確認を行うため、町が当該子どもの受

給者の地方税に関する情報を閲覧等することに同意します。ただし、公簿等により確

認ができない場合は、所得、扶養人数のわかる証明書を添付します。 

受
給
者 

氏   名  
生年月日 昭和・平成   年   月   日 

個人番号             

住   所 
 

                    （TEL      －       －      ） 

子
ど
も 

受給者証番号        個人番号             

氏  名  生年月日 平成・令和    年  月  日 

受給者証番号        個人番号             

氏  名  生年月日 平成・令和        年  月  日 

受給者証番号        個人番号             

氏  名  生年月日 平成・令和        年  月  日 

変
更
事
項 

※
変
更
部
分
の
み
記
載 

変 更 事 由 保険の変更 ・ 銀行口座の変更 ・ 転居 ・ 氏名の変更 

区   分 新 旧 

氏   名   

住   所   

加
入
医
療
保
険 

保 険 者 名   

記号・番号   

被保険者氏名   

附加給付内容   

振
込
口
座 

金融機関名   

支 店 名   

口 座 番 号   

口座名義人
（カタカナ）

   

 備   考  

上記のとおり変更が生じたので、受給者証を添えて届出けします。 

 

令和   年  月  日 

 

柴田町長   殿 

住 所  

届出人 

氏 名                   ㊞ 

℡     －    －  

 

柴田町 


