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ひとり親家庭等医療費助成金受給者証交付申請事項変更届 

 

   年   月   日 

 

    伊豆の国市長  あて 

 

 

 

住 所  

受 給 者 

氏 名  

 

  次のとおり、ひとり親家庭等医療費助成金受給者証交付申請の内 

 容に変更があったので届けます。 

 

変 

更 

の 

内 

容 

 （１）氏  名   （２）住  所 （３）受給資格者 

 （４）加入医療保険 （５）附加給付 （６）金融機関 （７）その他 

変 更 前  

変 更 後  

変更年月日  

 

 （注） １ 「変更の内容」欄は、該当する事項を○で囲むこと。 

     ２ 加入医療保険に変更があった場合は、被保険者証又は組合員証を添付 

      すること。 

     ３ 受給資格者に増減があったときは、戸籍抄本等を添付すること。 

     ４ 附加給付に変更があったときは、附加給付に関する証明書を添付する 

      こと。この場合は、変更前、変更後欄は記入不要 

     ５ 受給者証を添付すること。 

 

 


