様式第5号（第7条関係）

	　
心身障害者医療費受給資格登録抹消届出書


	受給者証番号
	

	受給者氏名
	　

	障害者氏名
	　
	男・女

	生年月日
	　　　　年　　　　月　　　　日生

	　　　年　　　月診療分からの心身障害者医療費助成を，辞退したいので受給者証を添えて届出いたします。

　　　年　　　月　　　日

　大崎市長　様
　　　　住　所
届出者
　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　
（電　話　　　　　　　　　　　）


