
第７号の４様式（第 18条関係） 

 

加 入 医 療 保 険 変 更 届                

年  月  日   

  （宛先）大田区長 

氏 名                

  次のとおり、ひとり親家庭医療費助成制度の加入医療保険を変更しましたので、届け出ます。 

医 療 証

番 号 

負担者番号 
         

受給者番号 
        

 

氏  名  

住  所 
          （電話）     （     ） 

（旧）保 険 の 種 類        １ 国保 ２ 組合 ３ 協会 ４ 共済 ５ その他（    ） 

（新） 保険の種類 １ 国保 ２ 組合 ３ 協会 ４ 共済 ５ その他（    ） 

加 

入 

医 
療 
保 

険 

被保険者氏名  申請者との続柄  

被保険者等 記号           番号     （枝番） 

保険者 番号           名称 

保険者所在地               （電話番号） 

付加給付 １ 有り     ２ 無し 

変 更 年 月 日 年   月   日        

備 考 

※ 加入医療保険を変更する受給者及び対象児童の新しい保険証の写しを添付してください。 

 

未決 受理 

  

 


