様式第９号（第11条関係）
令和　　　年　　　月　　　日

北上市長　　　　　様

　　　　　　　　　　　届出人　　住　所　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　電　話
福祉医療費給付受給資格変更届

　次のとおり変更があったので、受給者証を添えて届け出ます。

	受給者証番号
	　０６　－　　　　－　　　　　　　　　　　　－　　　　

	変更事項
	変    更    前
	変    更    後

	受
給

者
	氏　　　名
	( 大・昭・平・令   　 年　　　月　　　日)
	( 大・昭・平・令   　 年　　　月　　　日)

	
	住　　　所
	北上市


	北上市


	保
護

者
等
	氏　　　名
	( 大・昭・平・令   　 年　　　月　　　日)
	続

柄
	
	( 大・昭・平・令   　 年　　　月　　　日)
	続

柄
	

	
	住　　　所
	
	

	送付先
	氏　　　名
	
	

	
	住　　　所
	
	

	加
入
医

療
保
険
等
	保険種別
	国保(一般･退職)･協会けんぽ･組合健保･共済組合
･国保組合・後期高齢　　　　　　〔本人・家族〕
	国保(一般･退職)･協会けんぽ･組合健保･共済組合

･国保組合・後期高齢　　　　　　〔本人・家族〕

	
	被保険者氏名
	(大・昭・平・令　　　年　　　月　　　日)
	続柄
	
	(大・昭・平・令　　　年　　　月　　　日)
	続柄
	

	
	保険者名
	保険者名
	
	保険者名
	

	
	
	保険者番号
	
	保険者番号
	

	
	記号・番号
	記号　　　　　　　　　番号
	記号　　　　　　　　　番号

	振

込

先
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	
	

	
	口座名義人
	
	

	
	金融機関
	銀行･金庫･農協　　　　　　　支店･支所
	銀行･金庫･農協　　　　　　　支店･支所

	
	店番・口座番号
	－
	－

	
	預金種別
	普通
	普通

	そ  の  他
	
	

	変更年月日
	令和　　　　年　　　　月　　　　日


備考　変更の事実がわかる書類等の写しを添付したときは、内容の記入を省略することができます。

