
様式第７号

　 住　所 旭川市

　　　　 　　　

届出者 氏　名

受給者との続柄 　

電　話 　

受 給 者
変更

生計維持者
変更

受 給 者
変更

生計維持者
変更

被保険者名
受 給 者
との続柄

変更

保 険 種 別 記 号

保 険 者 名 番 号

　主たる生計維持者が変更になった場合

変更

受 給 者
と の 続 柄

新住所

 旭川市
年　　　　月　　　　日

年　　　　月　　　　日

重 度 心 身 障 害 者
医療費受給者住所等変更届

ひ と り 親 家 庭 等

　令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日

（宛先）旭川市長

　 住所等に変更があったので，次のとおり届け出ます。

受給者番号 受給者氏名

新氏名

年　　　　月　　　　日

年　　　　月　　　　日

新
医
療
保
険

年　　　　月　　　　日

政 ・ 組 ・ 船 ・ 国 ・ 国組 ・ 共

住　　所 年　　　　月　　　　日

氏　　名

電　　話
　

受付日付印

住基等公簿確認済


