第８号様式（第１１条関係）

	福祉医療費受給資格喪失届

	福祉医療費受給者証番号
（右づめで記入）
	
	
	
	
	
	
	

	支給対象者（受給者）名
	

	個人番号
	

	喪

　失

　理

　由
	死亡
	
	
	

	
	市外転出
	
	転出先
	

	
	他法適用
	
	他法名称
	生活保護法（ｹｰｽNO．　　　　　　）

その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	障害程度の変更
	
	等級
	

	
	施設入所
	
	施設名
	

	
	その他
	
	理由
	

	資格喪失年月日
	平成　　　　年　　　　月　　　　日

	　上記のとおり、福祉医療費を受ける資格がなくなりましたので届け出ます。なお、正当な受給資格なく受給した福祉医療費があるときは、速やかに返還することを誓約します。

　平成　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所

　　　　　　　　　　　届出者　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　　電　　話（　　　　）　　　　－

（受給者本人が署名した場合は、押印は不要です。）
　　長崎市長　　様　　　　　　　


