
 

 
様式第４号（第６条関係） 

乳幼児医療費受給資格内容変更届 

区       分 受    給    者 乳    幼    児 

受 給 者 番 号        国 保  ・  社 保 

氏       名   

生  年  月  日 年  月  日 平成  年  月  日 

変 

更 

事 

由 

１ 氏 名 変 更（受給者・乳幼児） 平成  年  月  日～ 

２ 市 内 転 居 平成  年  月  日～ 

３ 保 険 異 動（社⇒国・国⇒社・社⇒社，国⇒国） 平成  年  月  日～ 

４ 振込口座変更 平成  年  月  日～ 

６ そ の 他（                 ） 平成  年  月  日～ 

変 
 
 
 
 
 
 

更 
 
 
 
 
 
 

事 
 
 
 
 
 
 

項 

 変  更  後 変  更  前 

氏    名   

住    所   

加 

入 

保 

険 

被保険者氏名   

記 号 番 号     

保険者名称 

国保   

社保 
社会保険事務所
健保組合・共済組合

社会保険事務所
健保組合・共済組合

保険者コード                 

振 

込 

口 

座 

金 融 機関名 

（郵便局を除く） 

銀行・組合

信用金庫

銀行・組合

信用金庫

支 店 名 
本店・支店

出張所

本店・支店

出張所

銀行コード － －

口 座 番 号 当・普 当・普 

名義人（ﾌﾘｶﾞﾅ）   

上記のとおり変更が生じたので，お届けします。 

平成  年  月  日  

石巻市長 殿 

届出人   住所 石巻市                    

（受給者）  氏名            ○印           

電話番号                      


