
様式第６号（第９条関係）

ひとり親家庭等医療費受給者資格喪失届

年 月 日

廿 日 市 市 長 様

住 所

届 出 者

氏 名

次のとおり資格喪失したので、受給者証を添えて届け出ます。

備考 用紙の大きさは、日本産業規格Ａ列４番とする。

資格喪失

事 由

１ 廿日市市から転出した。

転出先（ ）

２ 婚姻（事実上の婚姻関係も含む）をした。

３ 生活保護受給開始

４ 高齢者医療保険の受給資格者になった。

５ 児童福祉法により児童福祉施設に収容され、又は里親に養育されること

になった。

６ その他

資 格 喪 失

年 月 日
年 月 日

公費負担者

番 号

公 費 負 担 医 療 の

受給者番号

氏 名


