
 

                                     (様式改正 R7.2） 

様式第４号（第５条関係）  

 

子ども医療費受給資格内容等変更届出書  

子

ど

も  

受給者番号  受給者番号  

氏    名  氏    名  

生 年 月 日 
平成  

令和  年  月  日  生 年 月 日 
平成  

令和  年   月   日  

受給者番号  受給者番号  

氏    名  氏    名  

生 年 月 日 
平成  

令和  年  月  日  生 年 月 日 
平成  

令和  年  月  日  

変  

 

更  

 

事  

 

項

）

変

更

後  

（  

届 出 事 由 
氏名変更・住所変更・保険変更・保護者 (受給者 )の変更  

保護者の変更・その他（              ）  

□  別添のとおり（変更後が確認できる資料の添付がある場合は，以下の欄の

記入は不要です。）  

記入は不要です。）  
氏    名   

住    所   

加
入
保
険  

被保険者又は 

組 合 員 氏 名 

（国民健康保険の場合は世帯主氏名）  

記 号 番 号  

保 険 者 名  

摘     要  

保護者 (受給者 )  

保護者   

その他   

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します。  

 

 令和    年   月   日  

 

 気仙沼市長  宛  

保護者（受給者）又は成年対象者  

住  所  気仙沼市  

氏  名  

続  柄  

電  話  


