
様式第１３号（第１０条） 

 
（注）この届には、被保険者証等変更を証明する書類（公簿で確認できない場合のみ）を 
  添付してください。

 
ひとり親家庭等医療費等受給資格変更届 

令和  年  月  日 
 八街市長 北村 新司 様 

届出人 住 所 八街市 

氏 名             ㊞

 変 更 事 項 名  ＊該当を○で囲み、必要事項を記入すること
  

１ 住  所  
（新）

 （旧）

  
２ 
加 
入 
医 
療 
保 
険

加 入 医 療 
保険の名称

（新）  政 ・ 組 ・ 船 ・ 共 ・ 国

 （旧）  政 ・ 組 ・ 船 ・ 共 ・ 国

 

記号・番号
（新）

 （旧）

 

保 険 者 名
（新）

 （旧）

 
３児童等世帯員 

の増減 

 増 ・ 減

個 人 番 号
 

 個 人 番 号
 

 
４ そ の 他

 
変 更 年 月 日 令和   年   月   日

 
 

私の市民税に関する所得及び諸控除の額について八街市が公募により確認することに 
同意します。 

               氏 名                 ㊞ 

氏 名                 ㊞


