
様式第６号（第１０条関係）

平成

令和

旧

新

旧

新

住所

氏名

　　 　電話番号　　

　※府中町長が必要と認める場合は、個人番号により加入医療保険情報を確認することに同意します。

変更年月日 令和　　　年　　　月　　　日
受給者の
生年月日

年　　　　　月　　　　　日

子ども医療費受給者証記載事項等変更届

受給者番号
受給者氏名

（対象の子ども）

変更事項 加入医療保険　　　　　　・　　　　　　氏名　　　　　　・　　　　　　住　所　　　

加入医療保険
変更

□　別添のとおり 個人番号

□健保組合・協会けんぽ　　　□共済組合　　　□船員保険　　　□国保　　　□国保組合

氏名変更

　　住所変更

　　□世帯全員
　　□申請者
　　□子ども

下記に該当する場合、チェックを記入の上、理由を選んでください。
□　次の理由により、子どもと別居しているため、子ども医療関係書類は、
   　 子の住所へ送付することを希望します。

理由
　1　単身赴任　　2　離婚前別居　　3　住宅購入
　4　その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（　　　　　　） 　　　　　　　-　　　　　

その他

　　　　上記のとおり変更しました。

令和　　　年　　　月　　　日
　　　　　　　府 中 町 長

             申請者
             （保護者）


