
第１１号様式

医療費受給者変更届
令和 年 月 日

尾張旭市長 殿

尾張旭市

住所

届出者

氏名

電話番号（ ） －

次のとおり届け出ます。

医 療 費 区 分 子ども ・ 障害者 ・ 母子父子家庭 ・ 精神障害者

変 更 事 項 変 更 後 変 更 前

受

給

者

受 給 者 番 号

フ リ ガ ナ

氏 名

住 所

□申請者に同じ

□

子ども医療の

ときの保護者

医

療

保

険

の

加

入

状

況

被

保

険

者

等

氏 名

住 所

続 柄

被 保 険 者 証

記 号・番 号

保 険 者 名
（ ）

（ ）

所 在 地

精神通院医療を受けるとき

の指定自立支援医療機関

変 更 事 由

□同一市内の転居

□医療保険加入状況の変更

□その他（ ）

（変更年月日 平･令 年 月 日）

処 理 欄

確 認 入 力 受給者証 受 付

届出日及び受給者住所、受給
者氏名（※子ども医療証の場
合は保護者氏名）、電話番号
をご記入ください。

記入例

該当する受給者証の区
分を○で囲ってください。

受給者証の受給者番号、
氏名、住所をご記入くださ
い。
届出者同じ住所の場合は
□に✔を入れてください。

新しい保険証の被保険者
氏名、住所、受給者から見
た続柄をご記入ください。
届出者同じ住所の場合は
「同上」とご記入ください。

新しい保険証の記号・番
号、保険者名、所在地をご
記入ください。
保険者名の（ ）には保
険者番号をご記入ください。


