
様式第10号(第11条関係) 

重度心身障がい者医療費受給資格者証返還届 

 福島市長  令和   年   月   日 

住 所                  

届出者                     

氏 名                  

（受給資格者との関係          ） 

（電話     ―     ―     ） 

 次のとおり重度心身障がい者医療費受給資格がなくなったので、受給資格者証を返還いたします。 

受
給
資
格
者 

 

受給資格者証番号 

 

       ― 

フ リ ガ ナ   

 

受給資格者氏名 

 

  

住   所 

  

□ 届出者に同じ（異なる場合はご記入ください。） 

 

 

 

 

 

返 還 理 由 

 

 

 

 

 

該当する事項の 

数字を○で囲ん 

 でください。   

 

 

 

 

 

 

  

 １ 重度心身障がい者に該当しなくなった。 

 

 ２ 福島市以外に転出することになった。 

 

  （転出日  令和  年  月  日） 

  （転出先                       ） 

  

３ 福島市重度心身障がい者医療費の助成に関する条例の適用を受け

なくなった。 

 

４ 受給資格者が死亡した。（死亡日  令和  年  月  日） 

 

５ その他 

 

 

 ※受給資格者が死亡した場合、受給資格者への口座振込ができなくなり

ますので、助成申請がある場合は口座を変更してください。 

 

（注意）以下は記入しないで下さい。 

 課長 係長 担当者 

   


