
別記第8号様式(第10条関係) 

乳幼児・子ども・高校生等医療費助成受給資格喪失届 

子 ど も 氏 名 生 年 月 日 受 給 者 番 号 

フリガナ 
 

×× 年 ×月 ×日 
２１２３４５６ 

フリガナ 
 

×× 年 ×月 ×日 
２９８７６５４ 

フリガナ 
 

 年  月  日 
 

 

喪 

 

 

失 

 

 

理 

 

 

由 

 

 

１ 転 出 
 転出先住所 ○○県○○市 ○○×丁目 ○番 ○号 

電 話 番 号 ０９０ （ １２３４  ）５６７８ 

２ 生活保護受給 

３ 死  亡 

４ そ の 他 

喪失年月日     ××  年  × 月  ×  日 

 

上記のとおり、受給資格が消滅しましたので届出します。 

 

荒 川 区 長 殿 

 

×× 年 × 月 ××日 

 

              住  所  荒川区  荒川２  丁目 ２ 番  ３- ２０１号 

 

 

              電話番号   ０９０  （ １２３４  ）５６７８       

 

 

              保護者等氏名    荒 川 一 郎           ＿   

 

＊ 事務処理欄 

日付訂正  有 ・ 無   証回収   有 ・ 無   備 考  

アラカワ ハナコ 

荒 川 花 子 

荒 川 太 郎 

アラカワ タロウ 

記入例 


