様式第10号（第11条関係）
令和　　　年　　　月　　　日

北　上　市　長　　様
届出人　　　住所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　）
福祉医療費給付受給資格喪失届
次のとおり、受給資格を喪失したので、受給者証を添えて届け出ます。

	受給者証番号
	
０ ６

	受給者氏名


	昭・平・令　　　年　　　月　　　日生

	資格の喪失

するに至った

理由


	　１  当該要件を満たさなくなった（　年齢、障害程度等　）

　２　他市町村に転出　　
　３　死亡　　（今後の振込先及び送付先を、資格変更届に記載して添付してください）
　４　医療保険の被保険者等の資格の喪失

　５　婚姻（事実婚を含む）
　６　生活保護受給開始・児童福祉施設入所等

　７　その他（理由　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	喪失年月日
	令和　　　　年　　　　月　　　　日



受給者証　　□　回収


　　　　　　□　未回収








