
第８号様式（第７条関係） 

乳幼児変更届 

乳幼児医療費受給資格者住所等変更届 
 

平成   年   月   日 
 

網 走 市 長  様 
 
                     申請者 住 所 網走市 
 

                （保護者）氏 名              

 
乳幼児医療費の受給資格事項に変更を生じたので受給者証及び関係書類を添えてお届けし 

ます。 

受給者氏名 受給者番号 

① 北－１１ 第       号 

② 北－１１ 第       号 

③ 北－１１ 第       号 

変 更 年 月 日 平成   年   月   日 

新   
氏 名 

旧  
続 柄 

 

新 網走市 課税・非課税 
住 所 

旧 網走市 
市民税 

課税・非課税 

新   
被 保 険 者 
氏 名 旧  

保険者名 
 

新   
有 ・ 無 

変 
 
 
 

更 
 

 
 

内 
 

 
 

容 

被保険者証 
記 号 番 号 旧 

記

号  

番

号  

付
加
給
付 有 ・ 無 

台 帳 整 理 
年 月 日 平成  年  月  日 

受 給 者 証 
訂 正 平成  年  月  日 

審
査
並
び
に
決
定 

関 係 医 療 
機 関 通 知 平成  年  月  日 

備 

考 

 

 


