
様式第４号（第４条関係） 

 

   年  月  日 

 

 原村長 様 

 

                        届出人住所 

 

                           氏名             

 

 

原村子ども医療費特別給付金受給資格変更届 

 

 次のとおり、受給資格に変更があったので、届け出ます。 

 

変更事項 変  更  前 変  更  後 

受 

給 

者 

氏 名   

生 年 月 日 年   月   日生  

住 所   

保
護
者 

氏 名  続柄   続柄  

住 所   

加
入
し
て
い
る
医
療
保
険 

保 険 種 別 
国保一般・国保退職 

その他（           ） 

国保一般・国保退職・ 

その他（          ） 

保 険 者 名   

保険者番号   

被保険者氏名   

記号・番号   

振
込
先
金
融
機
関 

金融機関名   

支所・支店名   

口座名義人
ふ り が な

 
 

 
 

口 座 番 号   

その他 

受給資格の変更 
  

変 更 年 月 日 年   月   日 

 


