
２３－０５ こども保健福祉課 
１６－０３ 障害福祉課 
 
             障 害 者 
       四日市市   一 人 親 家 庭 等   医療費受給資格喪失届  
             子 ど も  
 
                            年    月    日  
 
四  日  市  市  長  
 
                   住所  四日市市  
 
 
               申請者  氏名               印  
 
                   電話  
 
 
   障 害 者 
   一 人 親 家 庭 等  医療費受給資格について、次の理由により受給資格を喪失  
   子 ど も  
 
  したので、受給資格証を添えて届出します。  
 

 
受給者証番号  

 

 

 
受 給 者 氏 名 

 

  

 生年月日  
  
 

  

 

 
受 給 者 住 所 

 

四日市市  
 
 

□申請者と同じ  

 
 
 
 
 
 
 
 資格喪失の理由  
 

  １  他市町村に転出  
 
       （転出年月日）       年    月    日  
 
       （転  出  先）  
 
                 ☎  
 
  ２  死   亡  
 
       （死亡年月日）       年    月    日  
 
 
  ３  その他  
 

資格喪失年月日        年     月     日  

 
□こども保健福祉課  

□障害福祉課  

□申請者と同じ  

日   年  月  


