
  （様式第４号）                         

  精神障害者通院医療費助成変更・喪失届  

                    

   
被保険者証の記号番号 

            
保険者番号 

              

                                      

     安来市          番 地     

   

住所 

     
 

                              

           明 昭
   

   

本人 

氏名 

        

男 ・ 女 
大 平

  年    月    日生 

   

     内  容 変更前 変更後 変更年月日    

     
保険変更 

    Ｈ   ．   ．     

   

変 

住所変更 
    Ｈ   ．   ．     

     
改姓又は改名 

    Ｈ   ．   ．     

   更 

医療機関変更 
    Ｈ   ．   ．     

        

     
その他 

    Ｈ   ．   ．     

   

喪 失   死亡 ・ 転出 ・ その他（                ） 

Ｈ   ．   ．     

     上記のとおり届け出ます。                 
      平成   年   月   日                

       安来市長  様               
                                 

               （届出者）               

               住   所               

               氏   名          印     

               受給対象者との 続 柄            
                                                     

                               

 


