
様式第6号（第7条関係）

上記のとおり、受給者証を返還します。

住所

保護者

氏名

子ども氏名 　　　年　　　月　　　日

　1　　現在の口座にそのまま振込

　　　　　 （理由）                                                                   

受給者証番号

　　　　　　※法定相続人　　氏名

生年月日

岩　　沼　　市　　長　　殿

保護者氏名

振
込
先

金融機関名

口座名義人

返
納
の
理
由

　２　　新しい口座に振込

　３　　法定相続人の口座に振込

子ども医療費受給者証返還届出書

年　　　月　　　日

支店名

口座番号

死
亡
・
転
出
後
の
振
込
先

（
変
更
あ
る
場
合

）

　1　　助成期間終了

　２　　転出（転出年月日　　　　　　　年　　　月　　　日）
　　　　（転出先）　　　　　　　都・道・府・県

　３　　死亡（死亡年月日　　　　　　年　　　月　　　日）

　４　　その他    （　　　　　　年　　　月　　　日）　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 


