
様式第８号（第11条関係） （記入例）

〒 ０１０－８５６０
届出者　　住  所 秋田市山王一丁目１番１号

　 
　　　　　氏  名                                秋　田　一　郎

次のとおり変更がありましたので届出します。

0

□上記と同じ

□

□ 受給者（子ども）
氏名

フリガナ

保護者等
（続柄：　　　）

氏名

変更内容（☑）

変更前の住所を記入
□届出者住所と同じ

子ども福祉医療費承認内容変更届

令和　６　年　４　月　１　日

　　　　　連絡先    ０９０－００００－００００

　（宛先）秋田市長

子
ど
も

氏　　名

秋　田　太　郎 00

受給者番号

令和　２ 年 ３ 月 １３ 日

生年月日

6 0 0 0

フリガナ

変更前 変更後

□
変更後の
健康保険

保護者等
（続柄：　　　）

住所

受給者（子ども）
住所

該当するものいずれかに☑をしてください。
□健康保険加入情報がわかるものを添付して届出する
　資格確認書、資格情報のお知らせ等の写しを添付してください

□マイナ保険証のため、マイナンバー制度の情報連携による確認に
　同意する

□

□
□上記と同じ

変更する内容を記入してください。
・健康保険情報の変更

→子どもの加入する健康保険情報がわかるもの（資格

確認書、資格情報のお知らせなど）の写しを添付

又は、マイナンバー制度の情報連携による確認に同意

・住所・氏名の変更

→該当する欄へ記入

※保護者等に変更がある場合は、子どもから見た

続柄（父、母等）を記載してください。

変更する内容を

チェック☑してください。

・健康保険情報の変更

・住所の変更

・氏名の変更


