	医　療　費　受　給　資　格　変　更　届

令和　　　年　　　月　　　日

花巻市長　上田　東一　様

　　　　　　　　　届出人（受給者等）

　　　　　住所　　花巻市

氏名

電話

次のとおり変更があったので、受給者証を添えて届け出します。

	受給者証番号
	第　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　号

	変更事項
	変　　更　　前
	変　　更　　後

	受給者
	住所
	花巻市
	花巻市

	
	氏名
	
	

	保護者
	住所
	
	

	
	氏名
	
	続柄
	
	
	続柄
	

	加入医療保険等
	被保険者氏名
	
	

	
	医療保険の種別
	国保（一・退）・協会・組健・共済・船保・組国・後期高齢
	国保（一・退）・協会・組健・共済・船保・組国・後期高齢

	
	記号番号
	
	

	
	保険者名
	
	

	
	保険者番号
	
	

	振込先
	口座名義人
	
	

	
	金融機関名
	
	

	
	口座番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	そ　　　の　　　他
	
	

	変　更　年　月　日
	令　和　　　年　　　月　　　日


注　この届には、受給者証、被保険者証等及び変更を証明する書類（市の公簿等で確認できない場合のみ）を添付してください。
（課税台帳閲覧同意書）

医療費助成に係る所得確認のために、課税台帳の閲覧を行うことに同意します。

令和　　年　　月　　日　　　　　　　住所　花巻市　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　　
	受付
	印　　／
	入力
	印　　／
	〆
	　　月〆

	確認１
	印　　　／
	確認２
	　印


