<記入例>　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（特退・任継用）
	自治体医療費助成制度　資格変更・終了届
	健保組合
	常務理事
	事務局長
	課 長
	担 当

	
	
	
	
	
	


自治体の医療費助成制度の資格・内容の変更や、受給資格が終了した場合、この届出の提出をお願い致します。

（給付金の計算を正しく行うための届出となります）

	被保険者（記号-番号）
	被保険者名
	連絡先（電話等）

	　9001
	－
	1234567
	富士　通夫
	

	
	
	

	受給対象者の氏名
	生年月日
	続柄

	富士　通子
	昭和・平成・令和
	27
	年
	12
	月
	31
	日
	妻

	届出の種類（ いずれかに○）
	理由（いずれかに○をし、③の場合は別途理由をご記入ください）

	[image: image1.png]EEDD/




	①　転居の為　　②　所得制限を超えた為　　　

	
	③　その他　　（理由　
	）

	
	変更・終了年月日

	
	平成・令和
	28
	年
	12
	月
	31
	日
	
	

	≪添付書類貼り付け欄≫

【添付書類】

①内容変更の方　　　⇒自治体発行の医療費助成受給者証のコピー　等

②資格終了の方　　　⇒添付書類不要




（特退・任継用）
	自治体医療費助成制度　資格変更・終了届
	健保組合
	常務理事
	事務局長
	課 長
	担 当

	
	
	
	
	
	


自治体の医療費助成制度の資格・内容の変更や、受給資格が終了した場合、この届出の提出をお願い致します。

（給付金の計算を正しく行うための届出となります）

	被保険者（記号-番号）
	被保険者名
	連絡先（電話等）

	
	－
	
	
	

	
	
	

	受給対象者の氏名
	生年月日
	続柄

	
	昭和・平成・令和
	
	年
	
	月
	
	日
	

	届出の種類（ いずれかに○）
	理由（いずれかに○をし、③の場合は別途理由をご記入ください）

	変更　　/　　終了
	①　転居の為　　②所得制限を超えた為　　　

	
	③　その他　　（理由　
	）

	
	変更・終了年月日

	
	平成・令和
	
	年
	
	月
	
	日
	
	

	≪添付書類貼り付け欄≫

【添付書類】

①内容変更の方　　　⇒自治体発行の医療費助成受給者証のコピー　等

②資格終了の方　　　⇒添付書類不要




【書類送付先】


　〒211-0063　


神奈川県川崎市中原区小杉町3-264-3


　　富士通健康保険組合　医療費助成担当者宛





【書類送付先】


　〒211-0063　


神奈川県川崎市中原区小杉町3-264-3


　　富士通健康保険組合　医療費助成担当者宛
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