
 

 

 

 

 

子 ど も 医 療 費 受 給 資 格 変 更 届 
 

令和 ○年 ○○月 ○○日 

倉敷市長 あて 
 

                 届出人  住 所  倉敷市西中新田６４０        

                （保護者） 

                      氏 名  倉敷 太郎            ㊞  
※自署又は記名押印 

 

                      電 話  ４２６－３３９５            
 

受 給 者 番 号 受 給 資 格 者 生 年 月 日 

０ １ ２ ３ ４ ５ ６ 倉敷 花子 平・令 ３０ 年 １０ 月 １０ 日 

       
 平・令   年   月   日 

       
 平・令   年   月   日 

       
      年   月   日 

 

１ 住所 
変更前  

変更後      

２ 氏名 
変更前  

変更後 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

３ 加入医療 

  保険 

変更前 

  

記号・番号 記号 番号 

保険者番号          

保険者名称  

変更後 

被保険者 

又は 

世帯主 

住所 
☑届出人と同じ 

□その他〔                    〕 

氏名   倉敷 太郎 

生年月日 大・昭・平 ５５ 年 ５ 月 ５ 日 

記号・番号 記号   ３１００００００ 番号  １１１ 

保険者番号 ０ １ ３ ３ ０ ０ １ ８  

保険者名称   全国健康保険協会 岡山支部 

認定年月日／交付年月日 平・令 6 年 1 月 1 日 ／ 平・令    年  月  日 

４ その他(    ) 
平・令   年   月   日変更 

※受付窓口処理欄  □新資格者証交付希望 

          □資格者証訂正 

          □資格者証回収 

（水島・児島・玉島・真備・船穂・庄・茶屋町） 

倉敷市記入欄 

↑
変
更
事
項
に
○
を
つ
け
て
く
だ
さ
い
。 

記入例 

 

同一世帯に他の受給対象者がいる場合は記入してください。 


