
第６号様式（第８条関係） 

 

 子ども医療費助成申請事項変更届 

 

（宛先）港区長                                                                                 

以下のとおり、子ども医療費助成申請事項の変更を届け出るとともに、受給資格確認のために、区が住民基本台帳の

公簿確認をすることに同意します。また、区が私及び配偶者の税情報の公簿等（マイナンバー制度による情報連携を含

みます。）の確認をすることに同意します。 

※変更点のみ記入してください。 

※署名に代えて、記名・押印することができます。 

保
護
者 

フリガナ    

生年月日 

  

     年  月  日 

  
氏 名  

住 所 港区    丁目  
電話 

      

子
ど
も 

氏 名 生年月日 受給者番号 

     年  月  日        

     年  月  日        

     年  月  日        

 

保護者住所 
 旧) 港区        丁目       

 新) 港区        丁目              

配偶者住所 

 旧)保護者と同じ ／ 

 新)保護者と同じ ／ 

子ども住所 
 旧)保護者と同じ ／ 

 新)保護者と同じ ／ 

フリガナ   

保護者氏名 旧) 
新) 

個人番号             

フリガナ   

子ども氏名 旧) 新) 

フリガナ   

配偶者氏名 旧) 
新) 

個人番号             

配偶者の有無 旧)     有  ・  無 新)     有  ・  無 

 
加入保険 

 

旧） １ 健保組合   ２ 全国健康保険協会 ３ 共済組合 

    ４ 国保組合   ５ 国保       ６ その他（         ） 

新） １ 健保組合   ２ 全国健康保険協会 ３ 共済組合 

    ４ 国保組合   ５ 国保       ６ その他（         ） 

  ※新しい保険証の写しを添付 

変更年月日              年   月  日 

年   月   日提出 


