
 

第４号様式 

（用紙規格 ＪＩＳ Ａ４） 

松戸市重度心身障害者医療費助成 

受給資格喪失届 

 

 

 

 

 

  （宛先）松戸市長 

 

 届 出 人 

住所 

〒 

 

 

氏名  

対象者 

との続柄  電話番号  （    ） 

 

  次のとおり受給資格が喪失したので、次のとおり届出いたします。 

 

 

受

給

資

格

者

情

報 

受給者番号  

氏 名  

生年月日       年     月     日生 

住 所  

喪失理由 

□  死亡 
 

□  転出 
 

□  生活保護受給 
 

□  その他（                   ） 

喪失年月日           年   月   日 

 

 
申請日   年   月   日 

受付印 


