
様式第8号(第9条関係) 

福祉医療費受給資格認定事項異動届(障・乳・こ・母・父・子・寡婦) 

異

動

内

容 

区 分 異 動 前 異 動 後 異 動 理 由 

支
給
対
象
者 

①受給者番号    

転出・転居・死亡・喪失 

 

その他・理由(   ) 

 

異動日     年  月  日 

 フ リ ガ ナ     

②氏 名     

③生 年 月 日    

④住 所 時津町     郷     番地   

受

給

者 

 フ リ ガ ナ     
転出・転居・死亡・喪失 

 

その他・理由(   ) 

 

異動日     年  月  日 

⑤氏 名     

⑥支給対象者
との続柄 

    

⑦住 所 時津町     郷     番地   

加
入
保
険 

⑧名 称 国保  ・  社保 国保  ・  社保 保険証の変更 

異動日     年  月  日 ⑨記 号 番 号     

⑩保 険 証

発 行 機 関 

(                          ) (                          ) 
異動理由について 

1、いずれかに○を、該当しない場

合はその他のところに記入をして

ください。 

 

2、異動理由が発生した日付けを異

動日の欄に記入してください。 

社会保険事務所・全国健康保険協会(   )支部・共済組合 健
康保険組合 ・ 後期高齢者医療広域連合 ・国民健康保険 

       ・全国健康保険協会(   )支部・共済組合 
健康保険組合・後期高齢者医療広域連合  ・国民健康保険 

⑪被 保 険 者
氏 名 

    

⑫支給対象者
と の 続 柄 

    

⑬附加給付の
有 無 

有  ・  無 有  ・  無 

金
融
機
関
の
変
更 

※口座名義人
は受給者と
同じ方にな
ります。 

金 融 機 関 名 

(         ) 
支店 本店 

(       )支所 本所 

普通 

当座 

貯蓄 

金 融 機 関 名 

(         ) 
支店 本店 

(       )支所 本所 

普通 

当座 

貯蓄 

  

口 座 番 号 

(右詰め) 

              口 座 番 号 

(右詰め) 

                

フ リ ガ ナ   フ リ ガ ナ   

口 座 名 義 人 
  

口 座 名 義 人 
  

 上記のとおり、異動しましたので届け出ます。                     年     月     日 

         住所   時津町         郷        番地 

連絡先(受給者) 

 

電話番号(      )―      ― 

受給者  氏名 
 
 
届出者  氏名 

受給者との続柄 

(     )  

受付印   受付者名 

 


