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◎　太枠内を、記入してください。

◎　字は、楷書（かいしょ）ではっきり書いてください。

◎　記名押印に代えて、署名することができます。

◎　受給者名義以外の口座には変更できません。 子ども医療費助成制度
◎　通帳の写しを添付してください。 児童扶養手当

ひとり親医療費助成制度

　　児童手当　金融機関　変更届

提出年月日 ※受付確認年月日
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次の手当等の振込口座も同じ口座に変更
したい場合は、☑を付けてください。

昭和  ・  平成　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

　　　　　　　　（　　　　　　　　）
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