第７号様式（第１１条関係）

	福祉医療費受給者等変更届

	福祉医療費受給者証番号

（右づめで記入）
	
	
	
	
	
	
	
	支給対象者
氏名
	

	変

更

内

容
	区分
	異　　動　　前
	異　　動　　後
	異動理由及び異動年月日

	
	支
給
対
象
者
	EQ \* jc1 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps16 \o\ad(\s\up 11(ふりがな),氏　　　 名)
	
	
	　年　月　日
転居
住所修正

その他

	
	
	個人番号
	
	
	

	
	
	住所
	
	
	

	
	受

給

者
	EQ \* jc1 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps16 \o\ad(\s\up 11(ふりがな),氏　　　 名)
	
	
	　年　月　日
転居
住所修正

その他

	
	
	個人番号
	
	
	

	
	
	住所
	
	
	

	
	配

偶

者

・

扶

養

義

務

者
	EQ \* jc1 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps16 \o\ad(\s\up 11(ふりがな),氏　　　 名)
	
	
	　年　月　日
転居
住所修正

その他

	
	
	個人番号
	
	
	

	
	
	住所
	
	
	

	
	
	EQ \* jc1 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps16 \o\ad(\s\up 11(ふりがな),氏　　　 名)
	
	
	　年　月　日
転居
住所修正

その他

	
	
	個人番号
	
	
	

	
	
	住所
	
	
	

	
	
	EQ \* jc1 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps16 \o\ad(\s\up 11(ふりがな),氏　　　 名)
	
	
	　年　月　日
転居
住所修正

その他

	
	
	個人番号
	
	
	

	
	
	住所
	
	
	

	
	支金払融希機望関
	名　　称
	銀行・金庫・組合
	支店名
	支店・出張所
	

	
	
	口座番号
	
	
	
	
	
	
	
	名義人
	
	

	
	加
入
医
療
保
険
	加入医療保
険の名称
	
	
	　年　月　日

	
	
	被保険者証の
記号・番号
	
	
	

	
	
	世帯主又は

被保険者名
	
	
	

	
	
	付加給付
	有　　　　無
	有　　　　無
	

	
	受資

格

給等
	
	
	
	　年　月　日

	

	［届出に係る同意について］
　福祉医療費受給資格の決定のために必要があるときは、私の住民税の課税状況について、長崎市長が確認することに同意します。

	氏名
	続柄
	個人番号
	同意欄
	氏名
	続柄
	個人番号
	同意欄
	氏名
	続柄
	個人番号
	同意欄

	
	
	
	㊞
	
	
	
	㊞
	
	
	
	㊞

	

	上記のとおり変更しましたので届け出ます。

　　　平成　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　受給者　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電　　話　（　　　）　　　－

長崎市長　　様　　　　　　　　　　　　　　　　　　（受給者本人が署名した場合は、押印は不要です。）


	Ｄ確認欄
	
	・・・対象者は○

　　　非対象者は✔


