
 

 

 

 

 

入力 入力確認 ひ医受給券 

済 不要 済 不要 済 不要 

 年  月  日  年  月  日  年  月  日 

児童扶養手当対象児童諸変更届 

ふりがな 

受給者氏名 

 

証書番号 第     号  

① 対象児童旧氏名 ② 対象児童旧氏名 ③ 対象児童旧氏名 

   

変更内容 変  更  前 変  更  後 

氏  名 

 

続  柄 

 

住  所 

 

そ の 他 

（      ） 

  

 

  上記のとおり，届け出ます。審査の為，所得状況，住民票（外国人登録原票）， 

 戸籍を確認することに同意いたします。 

 

    令和   年  月  日 

                  生年月日 昭和・平成  年  月  日    

                  氏  名               

 

  柏市長         あて 

 

受付年月日 年   月   日 

※ 変更内容は○で囲み，その事実を明らかにする書類を添付してください。 

※ ひとり親医療費受給のかたで氏名変更の場合は，健康保険の資格確認書等の写しを添 

 付してください。 

◎氏名変更のみ 

ひ医受給券用健康保険の資格確認書等 

□ 案内  □ 写し添付  □新規に添付 


