
様式第１１号 

養育医療券記載事項変更申請書 

公費負担者番号 ２ ３ ０ ９ １ ０ １ ０ 本 人 氏 名  

受給者番号  個 人 番 号  

変
更
前
の
事
項 

 

変
更
後
の
事
項 

 

  

  

変更を必要 

とする理由 
 

 

 上記により変更願いたく養育医育券を添えて申請します。 

      

令和   年   月   日 

 

                     住 所 

                 申請者 

                     氏 名                  

 

 （あて先）宇都宮市長 

 

 

 

 

 

 

 

 



様式第１１号 

 

 

 

 

 

 

養育医療券記載事項変更申請書 

公費負担者番号 ２ ３ ０ ９ １ ０ １ ０ 本 人 氏 名 宇都宮 皐月 

受 給 者 番 号 ０ ０ １ ２ ３ ４ ５  個 人 番 号 １２３４５６７８９０１２ 

変
更
前
の
事
項 

宇都宮市 
変
更
後
の
事
項 

全国健康保険協会 ○○支部 

００９０１－１００ １２３４５６－７８ 

  

変更を必要 

とする理由 
令和○○年 5 月 1 日保険証変更のため 

  

上記により変更願いたく養育医療券を添えて申請します。 

     令和 ○○ 年 ○○ 月 ○○ 日 

 

                       

                    住所 宇都宮市旭１－１－５  

                申請者 

                    氏名 宇都宮 太郎          

 

   （あて先）宇都宮市長 

記 載 例 


