
様式第８号(第１０条関係) 

子ども医療費受給資格内容変更届 

令和  年  月  日 

 

 美浜町長        様 

 

受給者             

（保護者） 住所           

氏名         ○印  

 

子ども医療費受給資格の内容等について次のとおり変更があったので、受給者証を添

えてお届けします。 

子
ど
も 

ふりがな 

氏 名 
生 年 月 日 受給者番号 

 年  月  日  

 年  月  日  

 年  月  日  

 年  月  日  

 年  月  日  

 年  月  日  

届 出 事 項 変 更 前 変 更 後 

      

変 更 年 月 日 年   月   日 

(注) 変更の事実を証明できるものを添付し、又は提出してください。 


