様式第6号（第9条関係）

	
ひとり親家庭等医療費受給者証交付申請事項変更届


 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日


 　三　島　市　長　　あて


 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所
 　　　　　　　　　　　　　　　　　受給者　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　
 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号


 　次のとおり、ひとり親家庭等医療費受給者証交付申請の内容に変更があったので、届けます。

	変
更
の
内
容
	　⑴　氏　　　　名　　　　⑵　住　　　所　　　　⑶　受給資格者

　⑷　加入医療保険　　　　⑸　付加給付　　　　⑹　金融機関

	
	

	
	変更前
	

	
	変更後
	

	変更年月日
	 　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

	 （注）
１　変更の内容欄は、該当する事項を○で囲むこと。
２　加入医療保険に変更があった場合は、社会保険各法に基づく医療保険の資格に係
る情報が確認できる資料を添付すること。
３　受給資格者に増減があったときは、戸籍抄本等を添付すること。この場合、変更
前及び変更後の欄は、記入不要です。
４　付加給付に変更があったときは、付加給付に関する証明書を添付すること。この
場合、変更前及び変更後の欄は、記入不要です。
５　受給者証を添付すること。




