
様式第１０号（第５条関係） 

養育医療券記載事項変更届 

                         年   月   日 

 

我孫子市長 あて 

 

               届出者 住所 

                   氏名 

                   連絡先 

 

 次のとおり養育医療券記載事項に変更があったので届け出ます。 

受給者番号  受給者氏名  

医 療 券 

有 効 期 間 
  年  月  日 ～      年  月  日 

指定医療機関  

変更内容 

加入医療保険 

保 険 者 名  

記号及び番号  

認 定 日  

保護者職業  

住 所  

そ の 他 

 

 

添付書類 加入医療保険が変更した場合は、新たな健康保険証 

 


