総務編（財団法人ハイウェイ交流センター組織規程）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

総務編（財団法人ハイウェイ交流センター組織規程）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


重度心身障害者医療費助成金受給資格喪失届

　　年　　月　　日
龍郷町長　様

届出人　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
℡：　　　　　　　　　　　　　
続柄　　　　　　　　　　　　　　　
下記の理由により、受給資格を喪失したので届出します。

記

	届出内容
	受給者
	フリガナ
	
	受給者番号
	

	
	
	氏　名
	
	
	

	
	
	住　所
	

	
	資格喪失の理由
	（1） 他の市町村へ転出
転出先（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　（2）　生活保護の受給開始

　（3）　死亡

　（4）　その他　　　　　　

	
	
	喪失年月日
	年　　　月　　　日


注１　資格喪失事由の該当する番号を○で囲んでください。
注２　記名押印に代えて署名することができます。
	課長
	係長
	係
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