
様式第５号（第１４条関係） 

 

Ｎｏ．        

小山町こども医療費受給者証交付申請事項変更届 

  年  月  日    

 小山町長 様 

申請者 

（保護者等） 

住所 

小山町 

 

 

℡（            ） 

氏名 ○印  

こども 

氏名  

生年月日      年   月   日 

受給者証番号  

 

次のとおり、小山町こども医療費受給者証交付申請の内容に変更がありましたので届け出ます。 

変更年月日    年 月 日 変更理由  

変 更 事 項 変 更 前 変 更 後 

こ

ど

も 

氏 名 

    

住 所 

    

（
保
護
者
等
） 

申
請
者 

 
氏 名 

    

住 所 

    

加
入
医
療
保
険 

被 保 険 者 証

の記号・番号 

    

保 険 者 

    

（注） 

１ 申請者（保護者等）の本人を確認する書類を持参してください。 

 ２ 加入医療保険の変更の場合は、新しい保険証を持参してください。 

 


