
子育て支援医療費助成氏名住所等変更届 

令和 ɶ年 ɶ月 ɶ日  
（宛先） 金 沢 市 長 
  

                届出者（保護者） 住 所 金沢市ह᫲ổƆổƆổΏ ổỔổ࠱ת                 

氏 名      ᧼ຎΏ ᕳࠄΏ Ώ               

電話番号   ỔờỔƆổổổổƆỖỖỖỖ                  

氏  名 住  所 

保 護 者 加入保険   について変更があったので、次のとおり届け出ます。 

 
※ 処 理 欄 医療証の送付 要（未交付） ・ 不要（交付済） 

番 号 個人 通知 住民 端末            代 理 法定 本人 委任 
確認 
不可 

そ
の
他 

 
本人 
確認 

個人 免許 手帳 在留 旅券 保険  介護  年金  その他 
確認 
不可 

 

医 療 証 番 号 ɶɶɶɶɶɶɶ ɶɶɶɶɶɶɶ  

子 ど も 氏 名 ᧼ຎΏ ͜ᦶΏ ᧼ຎΏ ᾏᦶ  

生 年 月 日 ψؤỖभỖಆỖ఍Ώ ψؤỘभỘಆỘ఍  

個 人 番 号    

保
護
者 

旧 氏 名 ᧼ຎΏ  ᦶ ☑口座変更ݺ
   ɠɠΏ Ώ Ώ Ώ Ώ Ώ Ώ ɠɠΏ Ώ Ώ   普・当 

口座名義人(ｶﾀｶﾅ)       ὯᾎὺᾳΏ Ώ ᾓᾎίΏ

口座番号             ɶɶɶɶɶɶɶΏ Ώ
新 氏 名 ᧼ຎΏ ᕳࠄ 

子
ど
も 

旧 氏 名  

新 氏 名  

住 
所 

旧 住 所  

新 住 所  

加

入

健

康

保

険 

新 

被保険者氏名  受 給 者 
との続柄  

記 号 ・ 番 号   

保険者の名称  

保 険 者 番 号  

旧 保険者の名称  

変 更 年 月 日 
(加入健康保険の変更の
場合は資格取得年月日)    

保護者の住所・氏名・電話番号を記入してください。 

○をつけてください。 

振込口座を変更する場合に

記入してください 
銀行 
信用金庫       支店 
農業協同組合     本店  

 

変更となる項目について記入してください。 

※子どもの加入健康保険の確認書類がない場

合やマイナポータルで確認できない場合に 

①個人番号②被保険者氏名、③保険者の名

称又は勤務先を記入  

（金沢市が個人番号を利用して確認を行います） 

① 

② 

③ 

※事務処理欄   記入不要 


