
様式第12号(第14条関係) 

高齢者医療費受給資格変更届出書 

年  月  日 

(宛先)高崎市長 

 

    申請者 住所 

        氏名             電話番号   (   ) 

    来庁者 住所 

        氏名             電話番号   (   ) 

受給資格者との関係：      

 下記のとおり(保険の種類・氏名・その他)が変更になりましたので届け出ます。 

 

変更年月日     年  月  日 

受給資格者番号     

受給資格者氏名 
 
生 年 月 日 年  月  日 

変 更 後 住 所   

保 険 者 番 号   記 号 番 号     

保 険 名 称   
被保険者又は

世 帯主 氏名 
  

 

 そ の 他 の

変 更 事 由 

  

 

受給資格者の属する世帯全員の個人番号 

氏名 個人番号 

  

  

  

  

  

 


