
（あて先）周南市長

保護者氏名

現住所

ＴＥＬ

　　１．住所　　　（変更前）

　　２．氏名　　　（変更前）

種別

記号 番号

職員処理欄

保険情報確認　　　　　　　　保険証　・　資格確認書等　・　情報連携

令和　　年　　月　　日　　　旧受給者証　　回収済　・　未回収

令和　　年　　月　　日　　　新受給者証　　交付済　・　郵送済

令和　　年　　月　　日　　　変更入力　　　済　・　未

生年月日

 　  年 　  月　  日

 　  年 　  月　  日

　　３．健康保険　（変更後）

　※上記受給者の医療保険

　　資格が確認できる写し

　　を添付

国保・国組・協会・組合・共済・その他（　　　　　）

保険者番号

被保険者氏名

（国保の場合は世帯主）

 　  年  　 月　  日

個人番号

福 祉 医 療 費 受 給 者 変 更 届 出 書

提出日 　　 年  　      月   　    日

変　　更　　理　　由

　転居　・　婚姻　・　離婚　・　転職　・　退職　・　その他（　　　　　）

変　　　更　　　事　　　項

 　  年 　  月　  日

個人番号

受給者氏名

個人番号

個人番号（健康保険資格を情報照会するとき）

個人番号

受給者証番号


