
様式第 5 号（第 8 条関係） 

綾部市子育て支援医療費受給者資格喪失（変更）届書 

 

 

変更        喪失 

□ 転居                □ 転出              

     □ 氏名の変更             □ 死亡 

□ 医療保険変更            □ 医療保険資格喪失                

□ その他               □ その他 

上記の事由発生年月日（   ・   ・   ）        

受給者番号 
 

□証回収     □電算入力 

 変 更 前 変 更 後 

氏 名   

生年月日 

    年   月   日 

 

住 所   

加入保険 

（被保険者、組合員又は世帯主の氏名） 

 

（被保険者、組合員又は世帯主の住所）  

（記号番号）  

（被保険者、組合員又は世帯主との続柄）  

（保険者の名称） 

 

 上記のとおり申請（届出）します。 

      年  月  日 

住 所 

氏 名                     

綾 部 市 長 様 

 

上記受給者証を受領しました。       年   月   日 

                      氏 名 


