
様式第１０号（第９条関係）

続柄 続柄

死 　亡

再交付

その他

住所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名

電話番号

 医療証番号  備考 受付

重 度 心 身 障 が い （ 児 ） 者 ・ 子 育 て 支 援 ・ ひ と り 親 家 庭 等 医 療 証

変 更 届

 受 給 者 氏 名  医療証番号

 （生年月日　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日）　　 　　　　　　　　　　（　 身 　・　 子 　・ 　親　 ）

１　住所変更届 （　変更日 　　　　　　年　　　　月　　　　日）

変　　　　　　　更　　　　　　　前 変　　　　　　　更　　　　　　　後

 天童市

２　加入医療保険の種別等変更 （　変更日 　　　　　　年　　　　月　　　　日）

内　 　　　　容 変　　　　　　更　　　　　　前 変　　　　　　更　　　　　　後

被保険者氏名

被保険者住所

保  険  種  別 国保　・　国組　・　協会　・　健組　・　共済 国保　・　国組　・　協会　・　健組　・　共済

記号番号(枝番) －　　　　　　　　　　－ 　　　 －　　　　　　　　　　－ 　　　

保  険  者  名

保険者所在地

３　受給年金の種別等の変更 （　変更日 　　　　　　年　　　　月　　　　日）

内            容 変　　　　　　更　　　　　　前 変　　　　　　更　　　　　　後

受給年金種類

　　　　　　　年　　　　月　　　　日 　理由：　☐　紛失　　　　☐　破損

記  号  番  号

身体障害者手帳

　　　上記の事項についてお届けします。

　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日　

　　天童市長　　　　　　　　　様

※
処
理 医療証交付（ 有 ・ 無 ）

４　その他の変更等

内
　
容

　　　　　　　年　　　　月　　　　日

Ｔ・Ｓ

Ｈ・Ｒ


