
様式第8号(第12条関係) 

青少年医療資格変更届 

年  月  日 

 

 みやこ町長 様 

 

住 所 みやこ町            

届出人                    

氏 名                 

 

青少年 氏 名 

（受 給 者） 

  
青少年医療証の

受給者番号 
               

  

次のとおり変更がありましたので、お届けします。 

 

Ⅰ 変更事項(該当するものを○で囲む。) 

  1 青少年の被保険者等の住所 

   2 青少年の被保険者等の氏名 

   3 青少年の住所 

   4 青少年の氏名 

   5 青少年の被保険者等の保険が変更した場合(記号・番号) 

   6 その他町長が必要と認める事項(         ) 

 

Ⅱ 変更の内容 

  

変更年月日 変更前 変更後 

  
      

 

 


