
福山市長　様

　次のとおり申請します。

　また、申請した項目の審査に係る所得課税状況・健康保険情報等の調査に同意します。

申請年月日 年　　　月　　　日

― ―

※ 内は、変更がない場合も必ず記入してください。

　□ 亡失・破損等 　□ 変更

　□ 済（再交付年月日：　　　　年　　　月　　　日）　　□ 未　

　□ 転出　（転出先：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　）

　　（□ 受給者証修正：有効期限：　　　　　年　　　　　月　　　　日まで）

　□ 保険喪失　　□ 生保開始　　□ 死亡　　□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

：

： 　□ 受給者証回収依頼済

　□ 名前変更（ 保護者 ・子ども ）　　　□ 住所変更（□ 受給者証修正済）　　　□ 保険変更

　□ 保護者変更（□ 更新時受付の場合は変更後保護者の同意書）　□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

： 　□ 受給者証回収依頼済

（名前） （名前）

（名前） （名前）

　福山市 　福山市

（記号） （番号） （枝番）

※職員記入欄　□マイナポータルの画面で健康保険の情報を目視確認（確認者：　　　　　　）

　≪本人確認書類≫

　　　□運転免許証　□ﾏｲﾅﾝﾊﾞｰｶｰﾄﾞ　□ﾊﾟｽﾎﾟｰﾄ　□顔写真付きの本人確認書類

　※顔写真のないものは２点以上で確認

　　　□その他（　　　　　　　　）・（　　　　　　　　　）

ネウボラ推進課・松永保健福祉課・北部保健福祉課・東部保健福祉課・神辺保健福祉課・内海支所・新市支所・沼隈支所　保管
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記 号 ・ 番 号

保 険 加 入 日
（認定年月日）

年　　　　　月　　　　　日

フ リ ガ ナ

被 保 険 者 名

保 険 者 番 号

　　　　　  年 　　　月 　　　日　 （生年月日）　　　　　  年 　　　月 　　　日　

対 象 児 童

（フリガナ） （フリガナ）

（生年月日）　　　　　  年 　　　月 　　　日　変
　
　
　
　
　
　
　
　
更

証書回 収年 月日 年　　　　月　　　日　

項　　　　　　　目 変　　　更　　　前 変　　　更　　　後

保 護 者

（フリガナ） （フリガナ）

（生年月日）

電 話 番 号

再
交
付

喪
　
　
失 喪 失 年 月 日 年　　　　月　　　日　

証書回 収年 月日 年　　　　月　　　日　

子ども医療費受給者証　再交付・喪失・変更申請書　　

申 請 者 名 前

受 給 者 番 号

子

子どもからみた続柄


