
様式第6号(第6条関係)

老人医療費受給資格変更(喪失)届出書

　
変更前
変更後

①(ふりがな)

　氏名
　
　


　
　

②

　生年月日
年　　　　月　　　　日
　

③

　住所
　
　

④

　受給者番号
　
　

⑤

　医療保険の加入状況
(種別)

協・組・日・船・共・国
協・組・日・船・共・国


(保険者の名称)


　


(保険者番号)


　


(保険者の所在地)


　


(被保険者、組合員又は世帯主の氏名)


　


(被保険者、組合員又は世帯主の住所)


　


(被保険者証又は組合員証の記号番号)


　


(被保険者、組合員又は世帯主との続柄)


　

⑥

　事由
1　変更　□　氏名変更

　　　　　□　転居

　　　　　□　保険変更

2　喪失　□　他市町村への転出

　　　　　□　死亡

　　　　　□　医療保険加入者資格の喪失

　　　　　□　高齢者の医療の確保に関する法律による医療の受給資格取得

　　　　　□　その他(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

　上記の事由の発生年月日(　　　　年　　　月　　　日)

　　上記のとおり老人医療費受給資格の変更(喪失)を届出いたします。

　　　　　　　　年　　月　　日

届出者　住所　　　　　　　　　　　　　　

氏名　　　　　　　　　　　　印　

　　市川三郷町長　あて

　(裏面又は別紙)

記入上の注意事項

　　この用紙は、老人医療費助成金支給の受給資格に関する届出をするとき、次により使用してください。

　1　届出書の記入方法について

　　(1)　届出の内容にかかわらず、①から④までの「変更前」の欄に、変更又は喪失前の状況を記入してください。

　　(2)　受給資格の変更に係る届出の場合は、①、③、⑤のうちの該当する「変更後」の欄に、変更後の状況を記入してください。

　　　　なお、⑤「医療保険の加入状況」欄のうち「(種別)」欄については、何も記入せず提出してください。

　　(3)　⑥「事由」欄の届出をする場合の事由に該当する字句の頭にある□の中にレ印を記入し、「上記の事由の発生年月日(　　年　　月　　日)」の中の(　　)の中にその発生年月日を記入してください。

　2　必要な書類について

　　届出をする場合には、次の書類を用意し、添付してください。

　　(1)　受給資格の変更の届出をする場合

　　ア　交付を受けている老人医療費受給者証

　　イ　被保険者証(又は組合員証)等医療保険の加入者であることを明らかにすることができる書類

　　(2)　受給資格の喪失の届出をする場合

　　ア　交付を受けていた老人医療費受給者証


