
 
 受給者証 

記号番号 
 

 

子 ど も
母 子 家 庭 等
障 が い 者
精神障がい者通院

    医療費受給資格等変更届 

年   月   

 日  

 大府市長 殿 

届出者  

住所 大府市   町          番地 

 

                      

  
氏名                 
 

電話                 

 次のとおり、受給資格等に変更がありました。 
 

新 旧 

受 給 者 番 号   

受 
給 
者 

氏 名 
  

生 年 月 日 年  月  日  
 

住 所 □届出者に同じ  

加 

入 

医 

療 

保 

険 

被 保 険 者 
  

住 所 □届出者に同じ  

記号・番号 
  

保 険 者 
  

所 在 地 
  

変 更 年 月 日          年    月    日 

備 考 

 （注）子ども医療で、子どもの住所又は氏名が変更した場合、備考欄に記入してください。 


