
様式第７号 

 

 

子ども医療費受給者住所等変更届 

令和  年  月  日 

比 布 町 長  様 

 

 下記のとおり変更が生じましたので届け出ます。 

 

届出者 住所 上川郡比布町 

 氏名  

 受給者との続柄 

（□ 異動日について住基情報で確認） 

新受給者証 

記 号 番 号 
※ 第          号 

受給者氏名  受給者番号  

届 

 

 

 

出 

 

 

 

内 

 

 

 

容 

住 

 

所 

新  変更 

 

年 月 日       

 旧  

氏 

 

名 

新  変更 

 

年 月 日       

 
旧  

保 

 

 

険 

 

 

者 

新 保

険

者

名 

 記

号

番

号 

 附

加

給

付 

有・無 
変更 

 

 

 

年 月 日       

 

 

 

 

旧   有・無 

新 被 保 険 者      

（世帯主） 

の 氏 名      

 

旧  

保 

 

護 

 

者 

住 

 

所 

新  変更 

 

年 月 日       旧  

氏 

 

名 

新  変更 

 

年 月 日       旧  


