
第１２号様式
（こども医療費助成用）

負担者番号

医療証番号

対象者

１， 氏名 ４， その他(                         )

２， 住所

３， 保険種別

住所　　　　　　　　　　　　　　　　　
届出人

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　

・　*印の欄は記入しないで下さい。

・　字はかい書で、はっきり書いてください。

子育て給付課　医療給付班(電話０４２－７０４－８９０８）

資格変更年月日

氏名

住所

被保険者証
記号・番号

変更内容

*
処
理
事
項

医療証交付

備　　考 電算処理欄

　　相模原市長　あて

・郵送　　年　　月　　日

資 格 変 更 届

住　所

氏　名

フリガナ

名称
保険
者番
号

医療証

被保険者
又は

組合員

年 月 日

年 月 日

資格変更の理由

上 記 の と お り 変 更 し ま し た の で お 届 け し ま す 。

1 1

被保険者
証発行機

関名

健
　
康
　
保
　
険
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