
 
別記第８号様式（第 10 条関係） 

医療費受給資格喪失届 

年  月  日 
滝川市長 様 

住 所 滝川市大町１丁目２番１５号 
届出人 

氏 名 医療 太郎 
（ＴＥＬ ２３   ―  １２３４      ） 

 
次の理由により、医療費の受給資格を喪失したので届け出ます。 

 
記 

受給者証の種類 
 

乳幼児 ・ 老 人 ・ 重 度（障・障老） ・ ひとり親 

受 給 者 氏 名 受 給 者 番 号 資格喪失年月日 

 医療 一郎 ０１２３４５６ 年  月  日 

  年  月  日 

  年  月  日 

  年  月  日 

 
 年  月  日 

  年  月  日 

  年  月  日 

理 由 
１ 他市（区）町村へ転出する。（転出先： 札幌市   市・区・町・村） 

２ 医療保険の被保険者・被扶養者等でなくなった。 

３ 死亡した。 

４ 生活保護を受けることとなった。 

５ その他（              ） 

届出人の住所・

氏名・電話番号

を記入 

該当する理由を選

択 

該当するものを○で

囲む 

備 考  

   〔平13規則23・全改、平16規則29・一部改正〕 


