
様式第７号（第１１条関係）

年 月 日
別府市長 あて

　子ども医療費の受給資格の登録事項に変更がありましたので、次のとおり届け出ます。
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記号 番号

□旧証回収済 　　□国保反映後
受付

□　　　　　同時 　□郵送　　　　　・　　　・　　

児手 入力

→
済・公

資格取得年月日 　　　年　　　　月　　　　日

有　　・　　無

被保険者名

保険者番号

変更後

生年月日
受給資格者
番号

子
ど
も

住所
変更前

別府市

変更後
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