様式第12号

　　年　　月　　日　

岩手県　　　保健所長　様

申請者　住所

　　氏名

　児童等との続柄

小児慢性特定疾病資格喪失届

　下記事由により、資格を喪失したので届出します。

	受給者番号
	
	
	
	
	
	
	

	受

診　　

者
	住所

（申請者と異なる

場合のみ記入）
	

	
	氏名
	

	
	生年月日
	　　　　　　年　　　月　　　日

	医療機関
	名称
	

	
	所在地
	

	届出の理由
	治癒　　・　　転出　　・　死亡

	資格喪失年月日
	　　年　　月　　日

	摘要
	


備考１　「届出の理由」は該当するものに○を付けてください。

　　２　提出の際は、既に交付されている医療受給者証を添付してください。

　　　　
