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様式第5号(第8条関係)
	
	
	
子ども医療費受給内容変更届
	郵送
	要  ・ 不要
（ 　　 月 　　日 発送）

	
	
	
	
	

	
	
	証訂正
	　　　未  ・  済（不要）

	
	
	端末入力
	未  ・  済



年　　月　　日　
　越前市長　　　　殿
申請者　住所　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　

(続柄　　　　連絡先　　　　　　　　　　　)

　次のとおり変更しましたので、関係書類を添えて届け出ます。
	[bookmark: _Hlk113520798]受給者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	変更後
	変更前

	助成対象者
	　住所
	越前市
	越前市

	
	　氏名
	
	

	
	　生年月日
	年　　月　　日
	

	※上記以外に助成対象者、扶養義務者がいる場合のみ記入してください。
	氏名
	生年月日
	受給者番号
（扶養義務者転入の場合、転入者の個人番号）

	
	
	年　　月　　日
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	年　　月　　日
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	年　　月　　日
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	振込先
	銀行
金庫
農協
	本店

支店
	口座番号

	
	
	
	名義人
(カタカナ)

	変更事由
	1　転居　　　(　　　　年　　月　　　日転居)
2　振込先変更(　　　　年　　月　支給分から)
3　転出　　　(　　　　年　　月　　　日転出)
4　死亡　　　(　　　　年　　月　　　日死亡)
5　資格変更　(　　　　　　　　　　　　　　)
6　氏の変更 （　　　　 　　　　　　 　　　）
7　その他　 （　　　　 　　　　　　 　　　）



※高校生以上の子ども医療費助成対象者で、振込先を子ども本人名義の口座に変更する場合は、次の同意欄に保護者氏名の自署又は記名押印をお願いします。
	私は、子ども医療費の助成金が上記の子どもの口座に振り込まれることに同意します。

保護者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　印




