
係 係長 課長

子 ど も 医 療 費 受 給 者 資 格 変 更 届

令和　　　年　　月　　日

津山市長　殿

届出人 住所

氏名

電話 （　　　）　　－

受 給 者 番 号 受 給 者 氏 名 生 年 月 日

年 月 日

資格変更理由に○をつけ
てください。

1　氏名

2　住所

3　加入医療保険

(1)被保険者名

(2)保険者名

(3)記号番号

(4)附加給付の内容

4　その他

変 更 年 月 日 年 月 日

※子ども医療費受給資格者証及び被保険者（組合員）証を添えて提
出してください。

変更前

変更後


