
様式第１号（第３条関係） 

　※欄は市で記入します。  
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 こども医療費受給資格登録(変更)申請書
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フリガナ  
生 年 月 日 年　　月　　　日  

氏 名
男  
女

 
住 所
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者
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加
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保険種別 　国 保 ・ 協 会 ・ 組 合 ・ そ の 他 (　　　　　)

 
記号番号 被保険者名

 
保険者名

資格取得年

月日
年　　　月　　　日

 
申請事由 １　出生　　２　転入　　３　再申請　　４　その他（　　　　）

 
変更事由 １　保護者変更　２　保険変更　　３　その他（　　　　　　　）

 　　　上記の通りこども医療費受給資格登録(変更)の申請をします。  
 
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

 
申請者　

(保護者)

住所　砺波市  

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

 
　砺波市長　　　　　　　　　あて　　(連絡先　TEL　　　　　　　　　　　　　)


