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重度障害者(児)医療費助成金受給資格喪失届 

 

 

年  月  日 

 

 

長泉町長 様 

 

 

 

届出者  住  所               

氏  名             ※ 

                      ※本人が手書きしない場合は、記名押印してください。 

 

 

次のとおり、重度障害者(児)医療費助成金受給資格を喪失したので、届け出ます。 

 

受給者氏名   

受給者証 番 号 第            号 

資格喪失の

理 由 

 

  

資 格 喪 失

年 月 日 
年    月    日 

(注) 受給者証を添付してください。 


