
様式第９号（第６条関係）

ひ と り 親 家 庭 医 療 費 受 給 資 格 変 更 届

受 給 者 証 番 号 第 号

変 更 事 項 変 更 前 変 更 後

受

給

者

氏 名

住 所

保

護

者

氏 名 続柄 続柄

住 所

医

療

保

険

等

保 険 種 別

被保険者氏名

保 険 者 名

記 号 番 号

振

込

先

口座名義人

金 融 機 関 銀行 店 銀行 店

口 座 番 号

預 金 種 別

所 得 の 状 況

そ の 他

変 更 年 月 日 年 月 日

上記のとおり変更があったので、受給者証を添えて届出ます。

年 月 日

届出人（受給者等）

住 所 岩手県岩手郡雫石町

氏 名

雫石町長 猿子 恵久 殿


