
年 月 日

佐世保市保健所長　様

申請者 〒 ―
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（受給者との続柄　 ）

次のとおり、変更になりましたので届け出ます。

記号 番号 記号 番号

注意事項 １医療券を添付してください。

２医療機関を変更するときは新たに申請してください。

３変更内容を証明する書類を添付してください。

（保険証変更：新しい保険証の写し　など）

４□扶養義務者・□申請者の該当項目に☑チェックを入れてください。

年

年

年

年

年

年

日

月

月

月

月

月

月

月

月

月

月

日

日

日

日

日

新 変更年月日

日

日

日

日

年

年

年

年

旧

月 日日 年

養育医療券記載事項変更届

受給者氏名

ふ　り　が　な受給者番号
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被保険者証の
記号及び番号
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