
記第７号様式 

 

こども医療費受給資格内容変更届出書 

 

                      　                                　　　　　　年　　　月　　　日 

 

 

　　ニセコ町長　　　　　　　様 

 

 

こども医療費の受給資格内容に、次のとおり変更があったので届出します。 

 

 

申請者

住 所 ニセコ町字
 名 前
 電 話
 個人番号

 受給者証番号 受給資格者氏名（こども） 個 人 番 号

 

 

 

 

 
変　　更　　の　　内　　容

 
住　　　

所

新 変更 

年　月　日  
旧

 
氏　　　

名

新 変更 

年　月　日  
旧

 

加入

医療

保険

新

保険者名

保険者番号

変更 

年　月　日

 記号・番号

 
旧

保険者番号

 記号・番号

 
新 被保険者 

氏 名  
旧

 
新

附加給付
有　　・　　無 変更 

年　月　日  
旧 有　　・　　無


