立科町福祉医療費受給資格喪失届
令和　　　　年　　　　月　　　　日

立科町長　様

申請者　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 氏名                      　　　      　　
　　　　　　　　　　　　　 　           （受給者との続柄　　　　　　　　　　　　　）　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	喪失事由
	□死亡　□転出　□資格変更

□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	喪失日
	令和　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

	受給者氏名
	

	受給者生年月日
	大・昭・平・令　　　　年　　　　月　　　　日

	受給者住所
	立科町大字

	備考



　
　なお、今後支給される福祉医療費給付金がある場合は下記口座に振込みをされますよう併せて届け出ます。
	振込先
金融機関名
	金融機関名
	銀 行
信 組
農 協
信 金

	　　　 

        　　　  本 店

支 店

　　　　　　　 支 所

	種別
	普通・当座


	
	（フリガナ）
口座名義人

	
	口座番号
	
	
	
	
	
	
	


　　　　　　

様式第２号（第３条関係）











