
別記第１２号様式（第１２条関係）

音更町長　あて

　重度心身障がい者・ひとり親家庭等医療費の受給資格内容に次のとおり変更がありましたので

届け出ます。

変更

□ 氏名の変更

□ 住所の変更

□ 個人番号の変更

□ 医療保険加入状況の変更

□ 扶養義務者氏名の変更

□ その他 （ ）

上記の理由発生年月日

※事務処理欄

ひとり親家庭等

課　長 主　幹 係　長 係

医療費助成受給資格内容変更届
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事 由

記 号 番 号

被 保 険 者
氏 名

扶養義務者
氏 名

重度心身障がい者

変更の内容 変 更 前 変 更 後

氏 名

住 所

受給者氏名

　平成　　年　　月　　日

個 人 番 号

㊞


