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重心保護開始

施 設 入 所

そ の 他

転 出

死 亡

（　県内　・　県外　）

生活保護開始

課税 上位課税 みなし課税 未申告

母子医療開始

（

非課税

月診療分から

当座 ）普通

様式第７（第８条関係）

乳 幼 児 医 療 費 受 給 資 格 届
変 更
喪 失

新 旧

受  給  者  氏  名

  １　この届書には、必ず受給者証を添えること。
　　２　加入医療保険を変更した場合は、被保険者証を提示すること。

受　　　　付　　　　日

下記のとおり、資格を　変更　・　喪失　しましたのでお届けします。

連絡先

電話

届出人

鹿　児　島　市　長　　殿
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日月年
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受給者証受領印

乳  幼  児  氏  名
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受　給　者　番　号

受
給
者

被保険者名

保険者名

記　号

資格取得年月日 平成
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金融機関
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自宅 ・ 携帯 ・ 連絡先

連絡先名
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喪　失　日

転出予定日　平成 処　　　理　　　欄

注

携　帯

自　宅 － －

－ －

－ －

平成

日月年平成

日月年変更日　平成

日月年 月年

日月年変更日　平成

月年変更日　平成 日

日月年変更日　平成

日月年

日月年事由発生日　平成


