
様式第８号（第９条関係）

　住　所 富士見市大字鶴馬１８００－１

　氏　名 富士見　太郎

　電　話 ０１２(３４５)６７８９

次のとおり受給資格を喪失しましたので、受給資格証を添えて届け出ます。

☑転出

□その他

受給資格証添付 有 ・ 訂正 ・ 無

　　　　　　こども医療費受給資格喪失届

令和○○年○月○日

（宛先）富士見市長

届出人

(受給資格者）

受
給
資
格
者

氏　　名 富士見　太郎
生　年　月　日

昭和
○○年○月○日

平成

  住    所
☑届出人と同じ こども

との
続柄

父

対
象
と
な
る

こ
ど
も

氏　　名 富士見  あゆみ

生　年　月　日 受給者番号

平成
○○年○月○日 1234567

令和

  住    所

☑届出人と同じ

対
象
と
な
る

こ
ど
も

氏　　名

生　年　月　日 受給者番号

平成
○○年○月○日

対
象
と
な
る

こ
ど
も

氏　　名

生　年　月　日 受給者番号

平成

（受給資格者変更，　　　　　　　　　　　　　　　　）

1234568
令和

  住    所

□届出人と同じ

喪失年月日 　　　　令和○○年○月○日

○○年○月○日 1234569
令和

  住    所

□届出人と同じ

資格喪失事由

（転出先：　○〇市△△１２３４　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□死亡　　　

受給資格者と住所
が同じでしたらレ
点☑を記入してくだ
さい。

受給資格者と住所
が同じでしたらレ
点☑を記入してくだ
さい。

提出される日を記入
してください。

転出(予定)日を記入
してください。


