
様式第１１号（第９条関係） 

むつ市こども医療費受給資格変更・消滅届 

（あて先）むつ市長 

下記のとおり受給資格証を添えて届出します。 

届出日 令和   年   月   日 

保護者 

（申請者） 

フリガナ  

電話番号 -   - 
氏名  

（父 ・ 母 ・  ） 

こ

ど

も 

1 

受給資格番号        生年月日 H･R  年  月  日 

フリガナ  

住所 

むつ市 

氏名  

2 

受給資格番号        生年月日 H･R  年  月  日 

フリガナ  

住所 

□同上 

氏名  

3 

受給資格番号        生年月日 H･R  年  月  日 

フリガナ  

住所 

□同上 

氏名  

１ 変更届 

変更年月日 令和   年   月   日 

こども 

フリガナ  

(旧)氏名  

(旧)住所  

(新)加入保険 

保険者番号         
記

号 
 
番

号 
 

保険者名称 

□ 全国健康保険協会(      )支部 

□ 防衛省共済組合 

□ むつ市 □ その他(               ) 

保護者 

フリガナ  

(旧)氏名  

(旧)住所  

振込口座 

金融機関名 金融機関コード 店名 店番号 

 
銀行 

金庫 信組 

農協 漁協 
        

種別 口座番号（右詰） 口座名義（カナ） 

□普通 

□(  ) 
        

２ 消滅届 

消滅理由発生年月日 令和   年   月   日 

理由 
ア 転出  イ 生保受給  ウ 死亡  エ 他医療費制度受給 

オ その他（                        ） 


