様式第６号(第９条関係）
ひとり親家庭医療費受給資格内容等変更届
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 年　　　月　　　日　
鹿沼市長　宛
　　　　　　　　　　　　　　　　　届出人　　住　　所　鹿沼市　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名                        

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電　　話　　　　-　　　　-　　　　
	受 給 者 番 号
	


　この受給者番号の資格内容について、次のとおり変更しましたので届け出ます。

	変更項目に☑
	変 更 後 の 内 容

	□
	受 給 資 格 者
	氏　　名
	

	
	
	生 年 月 日
	　　　　　 年　　　月　　　日　
	こどもに対しての続　　　き　　　柄
	

	
	
	住　　所　
	鹿沼市
℡

	
	
	個人番号の　収　　集
	私は、私の扶養義務者及び配偶者の委任を受け、市長がひとり親家庭医療費助成の事務に必要な範囲において、私と私の扶養義務者及び配偶者の個人番号を他の個人番号利用事務から収集し、個人情報の確認に利用することについて同意します。

	□
	住　所
	鹿沼市

	□
	こ ど も
（氏  名）
	１
	

	
	
	２
	

	
	
	３
	

	□
	加 入 保 険
	保 険 者 名 称
	記　号
	番　号
	世帯主又は被保険者氏名

	
	
	□　鹿沼市　(国保)
□　全国健康保険協会
　　（         ）支部
□　その他
（　　　　　　　　　）
	
	
	

	
	
	
	保 険 者 番 号
	保険資格の取得（認定）日

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	　　　年 　　月 　　日　

	□
	振 込 先 口 座
	金 融 機 関 名
	口 座 番 号

	
	
	
	□銀行
□信金
□農協
	普  通  預  金

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	□本店
□支店
	口 座 名 義 人 （カナ）

	
	
	
	
	

	□
	扶 養 義 務 者
	氏      名
	続き柄
	生年月日
	追加・削除の別
	異 動 日

	
	
	
	
	
	□追加  □削除
	　　　年　 月　 日 

	
	
	
	
	
	□追加  □削除
	　　　年　 月　 日 

	
	
	
	
	
	□追加  □削除
	　　　年　 月　 日 


