
   小児慢性特定疾病医療受給者証等記載事項変更届（変更申請書）  

 

令和   年   月   日 

（あて先）宇 都 宮 市 長 

                          住  所  宇都宮市 

 

                       受給者名 

 

                       届出者名                     

 

                                      受給者との続柄 （    ） 

下記のとおり変更になりましたので届出（申請）します。 

受給者番号   
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

※変更年月日 

（記入不要） 
令和  年  月  日から変更 

変 

更 

内 

容
（
１
～
８
の
う
ち
変
更
す
る
項
目
の
み
記
入
） 

フ リ ガ ナ       

１ 受 診 者 氏 名 
 

 

２ 受 診 者 住 所 

（〒   －     ） 

 

 

３ 受診者電話番号 
 

 

４ 加入医療保険 

（変更後の資格情報

が確認できる資料の

コピー添付） 

□ 宇都宮市（国民健康保険） □ 全国健康保険協会      支部 

□             （健康保険組合 ・ 共済組合） 

記号 番号 保険者番号 

被保険者氏名 資格取得日 

Ｈ・Ｒ   年   月   日 

フ リ ガ ナ  

５ 保 護 者 氏 名 
 

受給者との続柄（    ）  

６ 保 護 者 住 所 

（〒   －     ） 

 

 

７ 保護者電話番号  

８ その他の事項  

 

（変更の届出（申請）にあたって） 

・ 上記１～８のうち変更する項目のみ記入し，変更内容を確認できる物（コピー可）を持参してください。 

・ 受給者証に印字されていない項目（３，４，７）の変更の場合，新しい受給者証は発行いたしませんので， 

現在お持ちの受給者証を引き続きご使用ください。 

（様式第５号） 
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   小児慢性特定疾病医療受給者証等記載事項変更届（変更申請書）  

 

令和 ○年 ○月 ○○日 

（あて先）宇 都 宮 市 長 

                          住  所 宇都宮市旭１－１－５ 

 

                       受給者名 宇都宮 花子 

 

                       届出者名 宇都宮 太郎 

 

                                      受給者との続柄 （ 父 ） 

下記のとおり変更になりましたので届出（申請）します。 

受給者番号 １ ０ ９ ９ ９ ９ ９ 
※変更年月日 

（記入不要） 
令和  年  月  日から変更 

変 

更 

内 

容
（
１
～
８
の
う
ち
変
更
す
る
項
目
の
み
記
入
） 

フ リ ガ ナ   ウツノミヤ ハナコ 

１ 受 診 者 氏 名   宇都宮 花子 

２ 受 診 者 住 所 

（〒 ３２０ － ８５４０） 

 

宇都宮市旭１－１－５ 

３ 受診者電話番号   〇〇〇－〇〇〇〇－〇〇〇〇 

４ 加入医療保険 

（変更後の資格情報

が確認できる資料の

コピー添付） 

□ 宇都宮市（国民健康保険） ✅ 全国健康保険協会 栃木 支部 

□             （健康保険組合 ・ 共済組合） 

記号 

  １２３４５ 

番号 

  ６７８９ 

保険者番号 

０１０９００１８ 

被保険者氏名 

  宇都宮 太郎 

資格取得日 

Ｈ・Ｒ  〇年 〇〇月 〇〇日 

フ リ ガ ナ   ウツノミヤ タロウ 

５ 保 護 者 氏 名 
 

宇都宮 太郎            受給者との続柄（ 父 ）  

６ 保 護 者 住 所 
（〒 ３２０ － ８５４０） 

宇都宮市旭１－１－５ 

７ 保護者電話番号   〇〇〇－〇〇〇〇－〇〇〇〇 

８ その他の事項  

 

（変更の届出（申請）にあたって） 

・ 上記１～８のうち変更する項目のみ記入し，変更内容を確認できる物（コピー可）を持参してください。 

・ 受給者証に印字されていない項目（３，４，７）の変更の場合，新しい受給者証は発行いたしませんので， 

現在お持ちの受給者証を引き続きご使用ください。 
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記入例 

記入しない 

１～８については， 

変更する項目のみ記入 




