
令和   年   月   日 

 

 医療費受給内容等変更届 

 

伊 予 市 長 様 

 受給(資格)者又は家庭主等 

 
住 所 伊予市 

 
氏 名   

 ※本人自ら署名した場合は、押印不要です。 

（電話 自宅・携帯                ） 

次のとおり変更がありましたので届けます。 

受 給 者 氏 名 受 給 者 番 号 変更年月日 

  

令和   年   月   日 

交付年月日（国保加入のときのみ記入） 

令和   年   月   日 

区     分 変  更  前 変  更  後 

住     所 
  

世帯番号（       ） 世帯番号（       ） 

氏     名   

加

入

医

療

保

険 

記 号 番 号   

被 保 険 者 氏 名 
  

受給者との続柄（   ） 受給者との続柄（   ） 

保 険 者 

(保険者番号) 

  

（         ） （         ） 

所 在 地   

勤 務 事 業 所 名   

所 在 地   

保険証の有効期限   

その他( )   

 

 

決 
 

 

裁 

課 長 課長補佐 係 長 担 当 受 付 保険の種類 受 付 印 

     政 ・ 組 ・ 船 

共 ・ 国組 

国（        ） 

後（        ） 

 受給者証 索 引 台 帳 公簿確認 住基確認 

     

 

□重度心身障害者 

□子  ど  も 


