
様式第 5号 

子どもの医療費受給資格認定変更届 

 

年  月  日 

 

  鳥栖市福祉事務所長    様 

 

  

申 請 者

(保護者) 

住 所 

 

 

 

 

氏 名 

 

             

(子どもとの続柄   ) 

 

  子どもの医療費受給資格の認定を受けた内容に下記のとおり変更があったので、受給

資格証を添えて届け出ます。 

記 

 

受 給 者 番 号 
                

  変 更 前 変 更 後 

子 

ど 
も 

ふ り が な     

氏 名     

住 所     

医

療

保

険 

保 険 種 別 
国保・組合健保・協会健保・共済

組合・その他 

国保・組合健保・協会健保・共済

組合・その他 

被保険者証の

記 号 ・ 番 号 

        

保 険 者 名 
    

被 保 険 者 名 
    

変 更 年 月 日      年   月   日 

備

考 

    

 

 


