
（注）太枠欄は、記入しないでください。 

 

様式第 5号 

妊産婦医療費受給資格内容変更届 

受
給
者
氏
名 

資格証記号番号  

氏     名  

変 更 事 由 保険証変更 ・ 住所変更 ・ 氏名変更 ・ その他 

変 
 
 

更 
 
 

事 
 
 

項 

住    所 

前住所  

現住所  

加 
 

入 
 

保 
 

険 

被保険者氏名  

記号・番号 記号  番号  

保険者名称 

全国健康保険協会（           ）支部 

（                       ）健康保険組合 

（                       ）共済組合 

真岡市 

その他（                  ） 

氏   名  

備   考  

 

 上記のとおり変更が生じましたので受給資格証を添えてお届けします。 

 

                        令和  年  月  日 

  真岡市長 様 

届出者  【住 所】 

                               【氏 名】 

                               【連絡先】 

 

事務処理欄 

受 付 日  発  行  日  

システム入力 未  ・  済 
担  当  者   

受給資格証発行 未  ・  済 


